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RESUMEN

Obijetivo: Identificar pacientes en riesgo de cursar con neumonia aspirativa secundaria a trastornos
de deglucion y comorbilidades asociadas. Difundir la utilidad del estudio funcional dinamico de
deglucién (FEES, por sus siglas en inglés) para la evaluacion de estos padigseéie. Observacional
descriptivo.Materiales y métodosRevision de historias clinicas de 2005 a 2008 del Hospital San
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Ignacio con diagnéstico de: neumonitis debida a aspiracién de alimento y disRegaltados:En

nuestro hospital el 90,5% de los pacientes con posibles trastornos de degluciéon no son estudiados.
Conclusiones e importancia clinicaSe debe implementar para pacientes con factores de riesgo el
estudio funcional dinAmico de la deglucion si se sospecha aspiracién silenciosa. Como veremos mas
adelante, el estudio funcional dinamico de la deglucién representa una alternativa valida, ofrece
ventajas con respecto a la cinedeglucién y debe ser considerado como un complemento al estudio
radiolégico de los pacientes con trastornos de la deglucién. Estudiar mejor estos pacientes permitira
desarrollar estrategias para disminuir episodios de aspiracion y por consecuencia eventos de neumonia.

Palabras clave Neumonia aspirativa, trastornos de deglucion.

ABSTRACT

Objective: To identify patients in risk of dealing with aspirative pneumonia secondary to swallowing
disorders and associated conditions. Spread the utility of the Functional Endoscopic Evaluation of
Swallowing (FEES) for the evaluation of these patiebtssign: Descriptive observational study.
Materials and methodsReview of medical charts from 2005 to 2008 with diagnosis of: pneumonitis
due to food aspiration and dysphagia at the San Ignacio HosRiéalults: At the hospital, 90,5% of

the patients with possible swallowing disorders is not studiedclusions and clinical importance:

The FEES must be implemented for patients with risk factors if silent aspiration is suspected. For us,
the functional endoscopic evaluation of swallowing offers advantages in regard to videofluoroscopy,
and should be considered as a complimentary test in patients with swallowing disorders. Better
evaluation of these patients will led us to develop in the future new strategies to diminish episodes of
aspiration and events of pneumonia.

Key words Aspiration pneumonia, swallowing disorders.

INTRODUCCION considerados fisiolégicos, dicho contenido no produce
patologia pulmonar ya que en individuos sanos el
En décadas pasadas la investigacién acerca de laglaramiento mucociliar y la intervencion de los macréfagos
trastornos de deglucién ha tomado importancia. Aunque t@dveolares no lo permiten. Hay tres factores a considerar
habido un aumento en la investigacion acerca de aspiracidiportantes en el desarrollo de patologia pulmonar asociada
hay poca literatura sobre aspiracion silenciosa, un fenémefoaspiracion: la naturaleza del contenido aspirado, el
anico producido por trastorno de deglucién. La aspiraciodolumen y la inmunocompetencia del individuo. La
silenciosa se define como el paso de liquidos o comida pBeuMonitis aspirativa también conocida como sindrome de
debajo del nivel de los pliegues vocales verdaderos, sMendelson se produce por una reaccion inflamatoria
produccién de reflejo de tos u otros signos que indiquen qugrenquimatosa mediada por células posterior a la quemadura
la aspiracién ha ocurrido. La sensibilidad de la glotis yluimica inducida por aspiracion de contenido gastrico. Es
supraglotis esta a cargo del nervio laringeo superior y Rien conocido el aumento de la probabilidad de cursar con
respuesta motora a cargo de nervio laringeo recurrente. d¢ha entidad si el contenido aspirado tiene un PH menor a
hay una disminucién o ausencia de sensibilidad en &5y su volumen es mayor a 0.3 ml/kg del peso corporal. La
supraglotis 0 en la glotis, el paso de liquidos o comida r@umonia aspirativa bacteriana es causada por la aspiracion
desencadenara el mecanismo de proteccién de la via aéeg@nica inadvertida del contenido orofaringeo que a
por parte de la laringe, y sin este los alimentos pueden paghferencia de contenido gastrico no es estéril. Puede ser
a la subglotis donde la sensibilidad a cargo de las fibralquirida en comunidad o nosocomial y en ambos casos los
sensitivas de nervio laringeo recurrente deben detectar Ticroorganismos anaerobios propios de la orofaringe solos
aspiracién e inducir reflejo tusigeno, de no ser asi & en conjunto con aerobios juegan un papel protagonico. La
contendido alimenticio desciende al arbol traqueobronquigvaluacion de los trastornos de deglucion y la aspiracion
hasta que se produce una respuesta tardia de las fibpdgnciosa se ha venido realizando con videofluoroscopia,
traqueales. Durante el suefio hay eventos de microaspiracigfedeglucion o trago de bario, a lo largo de décadas y se ha
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considerado como el gold estardar en el diagnéstico de losnsideramos que ambos examenes se complementan y
trastornos de la deglucion. Sin embargo, hay estudios quepresentan alternativas validas en la evaluacién de pacientes
demuestran igual efectividad del estudio funcional dindmicoon trastornos de la deglucién.

de la deglucion con fibra éptica en la evaluacion de estos
pacientes. Este estudio nos permite visualizar de forma
directa la anatomia y funcién de casi todas las estructuras y

organos que intervienen durante el proceso de la deglucién, o )
el comportamiento de las mismas frente a diferentes EN nuestra experiencia en el hospital hemos notado que

consistencias alimenticias y con mucha frecuencia vem&9n cierta frecuencia llegan a la consulta de laringologia,
durante el examen cémo se produce la aspiracion inadvertiBgcientes con enfermedades neurolégicas, quienes
por el paciente. Un completo abordaje del estudio funcion®€manecen por su condicion de base postrados en cama en
dinamico de la deglucién se sale de los objetivos de eggidades de cuidado intermedio, con traqueostomia para la
estudio. S6lo mencionaremos que el estudio se realiza cBFPtecCion de su via aérea, alimentados inicialmente por
el paciente consciente, sentado u acostado, sin ningun ti gstrostomiay los cuales son remitidos para su decanulacion.
de anestesia tépica o local, en su cama en casa o en el hospiai'® estos pacientes algunos han cursado con neumonias
o en el consultorio. Se utiliza un endoscopio flexible que s Probable etiologia aspirativa y no han sido estudiados de
introduce por una fosa nasal, se examinan las estructuras'@6Ma rigurosa para trastornos de deglucion. Hemos
la faringe y laringe, su funcionalidad y sensibilidad, ycOmprobado que algunos presentan signos de traqueitis
posteriormente se le pide al paciente que ingiera distint@guda o cronica, manejan abundantes secreciones mucoides
tipos de alimentos (liquidos como jugos, blandos com§SPesas, con reflejos de proteccion de la via aérea muy débiles
compotas, semiblandos como arequipe y solidos comfNulos, como tos y/o carraspeo. Nuestro concepto es que si
galletas y pastillas de dulce), algunos coloreados cd#! Paciente no puede manejar adecuadamente sus propias
colorante de pasteleria (jugos y compota), para analiz&fCreciones, la traqueostomia representa la proteccion de su
durante el examen y posteriormente en video las distint¥4 a@€rea, por esta via se pueden manejar las secreciones

etapas y fases de la deglucién, asi como los posibles trastorRSB€Sas, en algunos casos purulentas, y por lo tanto hasta
durante el desarrollo de las mismas que no mejoren sus condiciones neuroldgicas estos pacientes

no deben ser decanulados. En estos pacientes resulta

Consideramos que este estudio tiene algunas Vemajiggispensable una adecuada evaluacion para documentar si
en comparacion con la cinedeglucion: primero, es un estudfiSte un trastorno de la deglucion y si pueden haber
no radiolégico, sus costos son menores, se puede realizar&tisedios de aspiracion silenciosa, que expliquen los signos
cualquier consultorio o inclusive al lado de la cama défle traqueitis o neumonias recurrentes antes de pensar en la
paciente o a domicilio si el desplazamiento del paciente @canulacion. Si estos estudios confirman la sospecha de
un hospital o consultorio no es posible; ademas permi@sPiracion, al paciente se le debe suspender la via oral, que
apreciar directamente toda la anatomia y funcionalidad & &lgunos casos ha sido iniciada con al|“mentos blan?os y
la faringe y laringe, probar la sensibilidad de la laringe ant@S cuales aparentemente el paciente “ha tolerado”. El
estimulos pequefios y nos permite evaluar todas las fasestetivo de este estudio es aumentar nuestro conocimiento
la deglucion probando con diferentes consistencias ferca de la aspiracion silenciosa e identificar pacientes en
alimentos. Al igual que la cinedeglucion, es un exameF€Sgo de cursar con neumonia aspirativa secundaria a
diagnéstico y terapéutico, con la ayuda de unirastornos de deglucion asi como las comorbilidades
fonoaudidloga, experta en deglucion, se puede realizar apociadas y ademas de dar a difundir la utilidad del estudio
manejo de ciertas patologias durante el mismo. Por otro ladgncional dinamico de deglucion para la evaluacion de estos

el estudio tiene ciertas desventajas: durante la fase faringi@fientes.

de la deglucion, para el paso adecuado del bolo alimenticio

hgua I(_Js senos piriformes en dlrgccmn al e;ofago, la oro e METODO DE ESTUDIO
hipofaringe se estrechan y la laringe se cierra y asciende
hasta ocultarse por detrds de la base de la lengua, en est

paslo eldex:?\:nmador nodpodra ?bs;arvar_ el cagnpo visu ,storias clinicas de pacientes que ingresaron al Hospital
€xplorado ni 10 que sucede en estas fracciones de SegUNAGR;, e rsitario San Ignacio con diagnéstico de: neumonitis

por o que s6lo pugdg analizar lo que sucede antes y deSpHQBida a aspiracion de alimento o vomito (J690) y/o disfagia
de estos acontecimientos; ademas, otro aspect,o que noR 3X), entre los afios 2005 a 2008. Se revisaron un total de
puede evaluar con este examen €s la f"?‘se esofaglf:a, I"_" historias clinicas, de estas 47 tenian diagnéstico de
s€ .puede evaluar muy bien con la f:medeglucmn S! Sfeumonitis debida a aspiracion de alimento o vémito y 329
extiende la valoracion hasta el esofago. Por lo tant&agnc')stico de disfagia. La edad promedio fue de 63,4 afos.

OBJETIVOS

el'ipo de estudioobservacional descriptiv&e revisaron
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Se excluyeron todos los pacientes menores de 30 afiosdie estos 24 cursaron con NAC. Doce se encontraban

edad, pacientes con inmunocompromiso secundario tequeostomizados. Los diagndsticos mas frecuentes fueron:
infeccidn retroviral, diabetes mellitus descompensada o qumfermedad cerebrovascular 11, carcinoma de cabeza y cuello
estuvieran en tratamiento quimioterapéutico. 6, enfermedad coronaria 3 y otros 4 (Tabla 4). Seis pacientes
del grupo 2 fallecieron y la causa de muerte fue neumonitis

debida a aspiracién de alimento o vémito. Once pacientes del
grupo 2 fueron estudiados para trastornos de deglucién; 9 con

L oL i ] o nasofibrolaringoscopia y 2 con cinedegluciéon con bario.
Se dividio la revision segln el diagnostico en dos grupogie estos pacientes 10 cursaron con NAC, 6 estaban

Grupo 1. Pacientes con disfagia (R13X). Grupo 2. Pacientgs,queostomizados y 3 tenian paralisis de pliegue vocal.
con diagnostico de neumonitis debida a aspiracion deys diagnosticos mas frecuentes en este grupo de pacientes
alimento o vomito (J690). Para el grupo 1, el promedio dgyeron: carcinoma de cabeza y cuello 5 pacientes, enfermedad
edad fue de 59.9 afios con edades desde los 30 a los 94 a8@%,naria 2 pacientes, enfermedad cerebrovascular 1 paciente
Este grupo ademas esta conformado por 184 mujeres y 13305 3 pacientes (Tabla 5). De lo anterior se puede concluir
hombres (Tabla 1). En 266 casos, la disfagia fue el diagndstige: £n nuestro hospital el 90,5% de los pacientes con posibles
principal y en 63 casos fue el diagndstico asociadqyastormnos de deglucion no son estudiados. El 20,1% de estos
Encontramos que en el grupo 1, de 329 pacientes, 262 BQcientes han tenido por lo menos un episodio de NAC, que
tenfan ningun tipo de estudio para disfagia y de estos $gqa ser consecuencia de aspiracion silenciosa. Los pacientes
habian cursado con por lo menos un episodio de neumonfgy eostomizados independientemente del diagnéstico de
adquirida en comunidad (NAC). De estos 32 pacientes 14 §gitagia, tienen 10 veces mas riesgo de cursar con neumonia
encontraban traqueostomizados; sin embargo, Iatraqueotorg@pirativa que los pacientes no traqueostomizados. Los
no se tomo como diagnéstico independiente. Los diagnosticggcientes con neumonitis debida a aspiracion de alimento o
mas frecuentes fueron: enfermedad cerebrovascular {gmito con enfermedad cerebrovascular tienen 13 veces mas
pacientes, reflujo gastroesofagico 3 pacientes, enfermed[a]\(_giSgo de cursar con neumonia aspirativa.

coronaria 3 pacientes, carcinoma de cabeza y cuello 3

pacientes y otros diagnosticos 5 pacientes (Tabla 2.) En €l g ¢laro entonces que debemos optimizar y protocolizar
grupo 1, solo 63 pacientes fueron estudiados; 49 fuerqi estudio de nuestros pacientes con trastorno de deglucion,
llevados a cinedeglucion con bario, 12 se estudiaron cQgmos con preocupacion cémo la falta de seguimiento resulta
nasofibrolaringoscopia y 2 con estudio funcional dinamic@n neumonias aspirativas que con seguridad aumentan los
de la deglucion. De estos 63 pacientes 19 cursaron con fstos por hospitalizacion y disminuyen la calidad de vida
episodio de NAC y 9 cursaron con paralisis de pliegue vocgle| paciente. La gran mayoria de estos pacientes son
y 15 estaban traqueostomizados, pero estas 2 condicionesda@udiados por especialidades como Medicina Interna,
se tomaron con diagnésticos independientes. Los diagnéstiqqgurocirugia y Neurologia, entre otros, y son muy pocos los
mas frecuentes de estos pacientes fueron: reflujgacientes que son remitidos a la consulta de
gastroesofagico 19 pacientes, enfermedad cerebrovascular@forrinolaringologia, la gran mayoria de estos por parélisis
pacientes, carcinoma cabezay cuello 15 pacientes, enfermed@tcuerda vocal y para su decanulacién, como ya lo habiamos
coronaria 5 pacientes y otros 9 pacientes (Tabla 3). En glencionado. Deben establecerse politicas de prevencion para
grupo 2, 36 de 47 pacientes que conforman la totalidad dghcientes con trastorno de deglucion, pero antes y como paso
grupo no han sido estudiados para trastorno de degluciorinjcial debe reconocerse y estudiarse la poblacion en riesgo.

RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas de poblacién

Diagnéstico Muijeres Hombres Total

Disfagia

- Edad promedio: 184 145 329
58,6 anos 61,5 anos

Neumonitis debida a aspiracion
de alimento o vémito 21 26 47
- Edad promedio: 70,6 anos 66,2 anos
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Tabla 2. Comorbilidades de pacientes no estudiados con disfagia
que cursaron con NAC

Comorbilidad Ndmero de pacientes
Enfermedad coronaria 3
Reflujo gastroesofagico 6
Enfermedad cerebrovascular 15
Ca cabeza y cuello

Ca laringe 2
Ca cavidad oral 1
Otros 5
- Artritis reumatoidea

- Obesidad

- DM

- Fractura cuerpo vertebral C1, C2
- Fractura mandibular

Tabla 3. Comorbilidades de pacientes estudiados con diagnéstico de disfagia

Comorbilidades Ndmero de pacientes
Reflujo gastroesofagico 19
Enfermedad cerebrovascular 15
Carcinoma cabeza y cuello

- Ca tiroides 2

- Ca laringe 1

- Ca cavidad oral 4

Otros 8
Enfermedad cardiovascular 5

Otros

- Epilepsia focal sintomética

- Enfermedad de Parkinson

- Presbilaringe

- Artritis reumatoidea

- EPOC

- Posoperatorio tiroidectomia total

W N = =

Tabla 4. Comorbilidades de pacientes no estudiados con neumonitis
debida a aspiracion de alimento o vémito

Comorbilidad Ndmero de pacientes
Enfermedad coronaria 3
Enfermedad cerebrovascular 11

Ca cabeza y cuello

- Ca laringe 2

- Ca cavidad oral 3

Linfoma 1

Otros 4

- EPOC

- Diverticulo Zenker
- Estenosis subglética
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Tabla 5. Comorbilidades de pacientes estudiados con neumonitis
debida a aspiracion de alimento o vémito

Comorbilidad Nimero de pacientes

Enfermedad coronaria 2
Enfermedad cerebrovascular
Ca cabeza y cuello

- Calaringe

- Catiroides

Linfoma

Otros

- EPOC

Estenosis subglética

—_

N = NN

DISCUSION Sjogren, reflujo gastrico hacia faringe, estado inmunolégico
o0 la presencia de una sonda nasogastrica. Con frecuencia se
El paciente con trastorno de deglucion en consultﬁonfunde el manejo de pacientes con disfagia disminuyendo

generalmente refiere xerostomia, sensacion de glob%rl aporte calérico para disminuir el riesgo de neumonia
faringeo, tos seca, episodios frecuentes de atoramienfspirativa lo cual lleva a malnutricién de estos pacientes.

sensacion de que ciertos alimentos no logran descenderséi”'van y col. demostraron que 1 de cada 5 ancianos con

esofago distal después de la deglucion, disfom’ayodinofag‘iiz';\Sfagia consume menos de 50% de sus requerimientos

severa de predominio matutino y sus antecedentes deb%q,lorlcos diarios (4).

proveer claves para el proceso diagnostico. Debe interrogarse ) . ) i )
por enfermedades sistémicas, metabélicas y farmacos que La videofluoroscopia es el estudio estandar para estudio

puedan estar relacionados. Dentro del examen fisico se déffedisfagia (5, 6). DeMatteo y col. reporta una sensibilidad
incluir la palpacion de cuello, laringoscopia indirecta corfl® 80% y especificidad de 42% en videofluoroscopia para
espejo y/o una nasofibrolaringoscopia para descartar fPiracion con liquidos. Sin embargo, en los dltimos afios se
presencia de una masa, alteracion de la movilidad de 1§& Popularizado el uso del estudio funcional dinamico de la
pliegues vocales, etc. La disfagia afecta un nimero importarfi9/ucion para evaluar los trastornos de la deglucion (7).
de pacientes con enfermedades neurolégicas y cronicas. EXiSte suficiente literatura que compara la videofluoroscopia
prevalencia de aspiracion ha sido plenamente estudiada @ €l estudio dinamico de deglucion para la deteccién de
enfermedad cerebrovascular, algunos estudios reportan c@@Piracion (8-12). Se han calculado sensibilidad y
aproximadamente el 20% de estos pacientes moriran a ca@specificidad de ambos exdmenes diagndsticos tratando de
de aspiracion en el curso del primer afio posterior al ever@égtablecer superioridad de uno o de otro, pero hasta el
(1). EI 50% de estos pacientes cursara con aspiracién y @@mento no se han reportado diferencias significativas.
estos la mitad aspirara de forma silenciosa sin evidencia 4égunos estudios reportan resultados similares para
sintomas obvios de aspiraciéon como tos o sensacion diagnosticos de disfagia sugiriendo que actualmente se puede
atoramiento (2). Los pacientes mayores de 65 afios son of@mplazar estudio de videofluroscopia por el examen
grupo en riesgo importante de neumonia aspirativandoscopico y la mayoria de los estudios concluyen que
secundaria a trastornos de deglucién. Con mucha frecuensign examenes complementarios y sugieren que un estudio
estos pacientes no se les estudian trastornos de deglucigpucioso deberia incluir los dos examenes (13, 14). Nosotros
Feinberg y col. demostraron 55 episodios de neumonia eonsideramos que el examen endoscopico, es decir, el
un grupo de 152 pacientes ancianos seguidos en un periagkiudio funcional dinamico de la deglucion, representa una
de 3 afios. De estos 41 murieron en el periodo de seguimieriternativa ideal en algunos casos y/o complemento en el
y neumonia fue listada como la causa de muerte. Dentro d=dtudio de pacientes con trastornos de la deglucion. Nos
grupo de fallecidos a solo 14 se les document6 trastorno germite evaluar la deglucion con diferentes tipos de
deglucion y aspiracion secundaria (3). Hay otros factoreslimentos, se puede evaluar bajo vision directa la movilidad
que pueden contribuir a la neumonia aspirativa como pale los pliegues vocales e identificar posibles patologias
ejemplo: la mala higiene oral, deshidratacién, sindrome desociadas, se puede probar directamente la sensibilidad de
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las mucosas de la laringe, de suma importancia en lasal sin duda alguna tendra un impacto positivo en la calidad
mecanismos reflejos de proteccién de la via aérea por pade vida del paciente adulto mayor y nos permitira reducir el
de la laringe, baja los costos, se puede realizar al lado detiempo de estancia hospitalaria al igual que los sobrecostos

cama del paciente en su casa, consultorio u hospital, aksistema de salud.

pueden apreciar las mucosas y anatomia de las estructuras
de la faringe y laringe, y se pueden hacer maniobras previas
al examen para evaluar la funcién de las estructuras de la
faringe (pharyngeal squeeze maneuver) y laringe. Esto sin
mencionar que no es un examen radiolégico, y por lo tantg
no necesita de un radiotrazador, se puede evidenciar si hubo
paso de alimento (vertimiento) hacia la hipofaringe durante
la fase oral, si hubo paso de alimento hacia la nasofaringe
(reflujo nasal) durante la fase faringea, penetracion de
alimento a la laringe, paso de alimento por debajo de las
cuerdas vocales hacia la subglotis y tragquea o aspiracion,
pooling de secreciones y/o alimentos en senos piriformes o
valléculas antes y después de la deglucion; en ocasiones?se
pueden ver episodios de reflujo de alimento del eséfago
hacia la hipofaringe. Hemos podido comprobar la presencia
de microaspiraciones que con frecuencia son inadvertid3s
en videofluroscopia por su escaso contenido o por qué no se
evalla al paciente con diferentes tipos de alimento (I%l‘
mayoria de los estudios de cinedeglucién son realizados

con solo liquidos radiomarcados). 2

CONCLUSIONES o
Es claro para nosotros entonces, que se debe implementar
en nuestro hospital y en cualquier otra institucion el estudi@
funcional dinamico de la deglucién como complemento en
el estudio de pacientes con sospecha de disfagia, y mas si se
sospecha aspiracion silenciosa, para pacientes cao.
enfermedad cerebrovascular, patologia tumoral de cabeza y
cuello, enfermedad cardiovascular y enfermedad por reflujo

gastroesofagico, pacientes de edad avanzada con sospecha de

trastornos de la deglucion, que se encuentren traqueostomizaﬂbs
0 no, y como parte fundamental en el estudio de pacientes a
quienes se les quiere decanular. Este estudio debe ser realiz?go
idealmente por un otorrinolaringélogo y una fonoaudiéloga
experta en deglucion. En nuestra experiencia, el estudio
funcionaldinamico de la deglucion es el examen de eleccion
para estudio de pacientes con sospecha de microaspiracién
y nos ofrece claras ventajas con respecto a videofluoroscopia
ya que nos permite individualizar el trastorno del pacienta.
hacer diagnésticos y tratamientos mas acertados. Debemos
recalcar que para los pacientes traqueostomizados en
protocolo de decanulacion dicho estudio debe realizarse sin
excusa y sera pieza primordial en el algoritmo de decisioh
final del retiro de la canula y el cierre del traqueostoma.
Estudiar mejor estos pacientes nos permitird desarrollar en
el futuro estrategias para disminuir episodios de aspiracigr.
y por consecuencia los eventos de neumonia asociados, lo
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