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El equipo interdisciplinario

Generalidades

La complejidad de los mecanismos invelucrados en la ali-
mentacion exige un enfoque interdisciplinario. El tratamiento
de una de las funciones basicas del arganismo, que condicio-
na nuestra vida social y profesional, necesita la intervencion
de profesionales cualificados cuyas especialidades son
complementarias. Un seguimiento, durante las 24 horas del
dia, por profesionales competentes, garantiza un resultado
duradero e intervenciones libres de riesgos. jQuiénes son
estos profesionales y de qué manera interactian?

La Figura 6.1. muestra las relaciones que unen a los pro-
fesionales con el paciente. Este debe ser considerado como
un colaborador, debe tomar parte activa en su reeducacion
y se le ha de tener en cuenta en su entorno social y psicol6-
gico,

6.1. El médico

Los trastornos de la deglucion son frecuentes e interesan a
casi todas las especialidades médicas, entre las cuales se
pueden citar las siguientes:

* Los facultativos llamados «de primera lineas: el genera-
lista, el médico de urgencias y el intensivista, que reci-
hen al paciente en consulta o en un estado critico.
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Figura 6.1

Profesionales que intervienen en el tratamiento.

El organigrama muestra los diferentes profesionales que pueden interve-
nir en el seguimiento del paciente disfagico. Algunos de ellos actian en
situaciones concretas, a otros se les requiere a lo largo del tratamiento.
Forman un equipo en el que cada uno tiene su funcin y su especificidad.
El «reeducador de la deglucion» garantiza la coordinacion entre todos
ellos.

6.1. El médico.
6.2, El sreeducodor
de lo deglucions.
e Algunas especialidades 9. Lo enfermera.
médicas que dependende 6.4 El fisiorerapeuro.
la medicina interna (neu- 4.5, El logopeda.
mélogo, geriatra, oncd- 54 Fl eropeuta
logo, gastroenterologo), oeupocionol
el otorrinolaringologo, el & 7 El nuricionisto.
neumlugnl, el pediatra, el . 5 ¢ paictlogo
neuropediatra, el esto- 5.0 Condlisidn
matologo, el radidlogo, X e
el nutricionista, el psi-
guiatra... Todos ellos se van a encontrar con trastornos
de la deglucion en el curso de sus investigaciones. La
medicina departiva debe igualmente hacer frente a pro-
blemas de disfagia.

El médico de referencia es el que envia el paciente a ree-
ducacian. Es él quien establece las primeras indicaciones
que pueden orientar el tratamiento. La exploracion que se
sigue (véase Parte Il) requiere otros especialistas, segun el
tipo de trastornos encontrados.

6.2. El «reeducador de la deglucién»

Esta expresion es una traduccion de la locucion «swallow-
ing therapists utilizada por los autores anglosajones. El pa-
pel de coordinador de la reeducacion puede atribuirse a di-
ferentes profesionales especializados. Antes se recurria al
logopeda, pero después de algin tiempo el fisioterapeuta ha
encontrado en esta forma de abordar el problema un campo
de actuacion en relacion con sus competencias. Este campo
acerca las dos funciones paramédicas, aunque manteniendo
su especificidad propia. La funcién del «swallowing thera-
pists es organizar el tratamiento global del paciente disfagi-
co, tal y como se describe en la Parte [V de esta obra. Sirve
de enlace entre los otros miembros del equipo de cuidados,
médico, dietista, enfermero u otros reeducadores. Su com-
petencia consiste en una gestion global de los trastornos, asi
como en la realizacion de la exploracion y el seguimiento
terapéutico. En efecto, ¢l es también el que pasa mas tiempo
con el paciente, garantizando un seguimiento diario de la
funcion y de su evolucion, El fisioterapeuta ha adquirido una
gran importancia en la evaluacion y la conducta reeducativa.

6.3. La enfermera

Esta muy cerca del enfermo y por esta razon:

e Es ella la que descubre e informa sobre los problemas
que surgen en el curso de la alimentacion (Cuadro 6.1.).
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Parte 1 TraT AMIENTO INTENDSCIPLINAND DEL PACIENTE DIFAGICD

Cuapro 6.1

Los sintomas de una disfagia.

El cuadro recoge los sintomas mas frecuentes observados en un episodio de disfagia. Estos elementos nos deben hacer pensar en la posibilidad
de un trastorno de la alimentacion. La lista no es exhaustiva y la reflexion ha de guiar el procedimiento terapéutico.

SINTOMA 0BJETIVADO POSIBLE CAUSA SOLUCION A PLANTEAR
Plialismo (babeo) Paralisis facial Ningan peligro, reeducacion
Falta da propulsién del bolo Trastorno de las praxis linguales Semiliquido o liquido, ¢extensién de la cabeza?
Estornudos, nariz sucia, flujo Reflujo nasal Aumentar la viscosidad
Tos: antes, durante y después de la deglucion  Falsa via Espesar + dar sabor
Residuos en la boca después de la deglucion  Trastorno de las praxis linguales Alimento compacto, fluido
Molestias en la garganta, carraspera Estasis, problema de peristaltismo faringeo Degluciones multiples
Bloqueo en la garganta (= alto) [dem Semiliquidos o liquidos
Vémitos Falta de apertura del esfinter superior del estfago  ldem
Bloqueo en la laringe [dem [dem
Cianosis, disnea, SDRA, desaturacion Aspiracitn Espesar +++, realzar el sabor
Voz mojada Penetracion [dem
Obstruceidn brongquial a posteriori Aspiraciones miitiples Dieta absoluta hasta que la situacion respirato-
ria sea correcta

Ella describe la frecuencia, la intensidad y la textura re-
lacionadas con el trastorno. Considera con el terapeuta
ocupacional las ayudas técnicas necesarias (véase mas
adelante).

* |La enfermera coloca correctamente al paciente a fin de
facilitar su alimentacidn (véase Parte IV: posiciones de
facilitacion), También tiene que alimentar al paciente,

* Se asegura de la adecuada puesta en practica de las ins-
trucciones dadas durante las sesiones de reeducacion e
informa al terapeuta.

® Verifica la adecuacion entre la textura de las comidas
recomendacda y las instrucciones en materia de alimen-
tacion.

¢ Observa lo que el paciente ha ingerido efeclivamente, a
fin de establecer un balance correcto de los aportes nu-
tritivos.

* tn los casos mas graves, en los que la alimentacion oral
esta parcial o incluso totalmente abolida, debe contro-
lar la cantidad y el tipo de alimentacion por sonda naso-
gastrica para garantizar una nutricion correcta (algunas
bombas permiten adaptar el gasto y evitar inconvenien-
tes tales como nauseas o diarrea). En el mercado se en-
cuentran disponibles diferentes tipos de sonda,

Todo el equipo de cuidados de un servicio debe conocer
las prescripciones concretas de cada paciente (consisten-
cias, colocacion...). Una buena solucion consiste en dejar
un escrito en la historia de enfermeria para los equipos que
se sucedan en un servicio de cuidados. La experiencia ha
demostrado que las instrucciones orales con demasiada fre-

cuencia se cambian o se olvidan. Se puede colocar en un
sitio visible, al lado de la cama, un documento que recuerde
las instrucciones esenciales. Un ejemplo de este tipo de do-
cumento es el que se muestra en la Figura 6.3. La enfermera
constituye pues, dentro del equipo de cuidados, una perso-
na esencial en |a deteccion precoz y el seguimiento del pa-
cienle con un déficit de alimentacién.

6.4. El fisioterapeuta

Desde hace varios anos, algunos fisioterapeutas optan por
especializarse en la reeducacion de las disfagias. El hecho
de que los problemas se sitaen en la encrucijada de las vias
digestivas y respiralorias no es ajeno al interés que estos te-
rapeutas les prestan. El acceso a este espacio anatomico co-
mun a la respiracion y a la deglucion (la erofaringe) v a la
encrucijada aerodigestiva que le sigue requiere una doble
competencia. Asi pues, la fisioterapia ha ampliado su cam-
po v tiene como papel la evaluacion precisa de los trastor-
nos y su reeducacion especializada. La capacidad del fisio-
lerapeuta para controlar tanto la funcion alimentaria como
la funcion respiratoria le confiere un lugar preferente como
creeducador de la deglucions. Es el tnico miembro del
equipo paramédico que puede realizar una exploracion cli-
nica de las aptitudes alimentarias (de la boca al esofago) o
respiratorias de un sujeto, alimentar a un paciente, aspirar
cualquier falsa via laringea, realizar una aerosolterapia o
una terapia respiratoria, segan las necesidades del momen-
to. La formacion debe pues extenderse a los aspectos nutri-
cionales, fisiologicos e incluso neurologicos implicados en
los trastornos de la deglucion.



El equipo Inrerdisciphnarna Capirulo &

Cuapro 6.2

Mutricidn enteral: los diferentes tipos de sonda y sus particularidades.

En el Cuadro se detallan los tres tipos de sonda mas utilizados.

A. La sonda nasogdstrica es la més corriente debido a su répida instalacidn. La evolucion de los maleriales permite actualmente dejarla colocada durante
mucho més tiempo que antes. Los riesgos de desviacion, de arrancamiento por parte del paciente o en el curso de los culdados, de irritacion o de
infeccion son frecuentes y limitan su empleo a largo plazo.

B. Dabido a su facil realizacién, desde hace algunos aios se viene utilizando la gastrostamia. El reflujo gastroesofdgico puede limitar su indicacion [6].
€. Para paliar este tipo de problemas se ha ideado la yeyunostomia, pero obliga a un modo de nutricion especial.

La asociacion de una gastrostomia de dos vias, una de las cuales llega mas abajo del piloro, parece ser actualmente una buena solucion. Su realizacion es
fécil y permite utilizar la sonda del estomago como descarga,

SONDA NASAL GASTROSTOMIA YEYUNOSTOMIA
- -
sonda colocada a ravés sonda colocada a través
de la pared del estémago de la pared del yeyuno
Material utilizado Polivinilo 0 Poliuretano Poliuretano
Caracteristicas rigido flexilble fiexible
poco sdlido resistante resistente
paredes gruesas paredes delgadas paredes delgadas
Indicacidn gorto plazo (menos de 30 dias) medio o largo plazo (mds de 30 dias)
Cambio fracuente alrededor
(10 dias) de 8 semanas
Inconvenientes riesgo de sinusitis, faringitis, Glcera... reflujo, obesidad " alimentacion adaptada, ya que
y aspecto psicoldgico y social gstdmago no siempre funcional, se «salta» el estdmago
conlraindicaciones hace dificil la reeducacion retraso en el vaciamiento gastrico.
inhibe los reflejos Para evitar estos problemas, la sonda
supone un peligro si estd mal colocada incluye una segunda via, que atraviesa
el piloro a partir del estomago
Interés aparte caltrico y mantanimiento idem +
de un aparato digestivo funcional facilidad de instalacidn
permite una reeducacion con toda libertad
aspecto psicolbgico y social
facilidad de utilizacion
comodidad del paciente

Este terapeuta debe poder desempenar un doble papel:

® Evaluacion de la disfagia, que se realiza en la cama del
enfermo o en un local habilitado a estos efectos (véase
Capitulo 4: La exploracion clinica). Llegada el caso,
esta exploracion clinica se completa con exdamenes
complementarios (Capitulo 5) con la conformidad del
médico de referencia. En teoria, el fisioterapeuta asiste a
estos examenes con objeto de obtener el maximo de in-
formacion y de este modo evitar cualquier riesgo en re-
lacion con la funcién respiratoria.

* Reeducacion o adaptaciones en funcion de las necesi-
dades y capacidades: esta exploracion, completada con
otros elementos de la historia, va a permitir trazar las
orientaciones y los objetivos del tratamiento (arbol de
decision, Parte 1V). Se toman decisiones en lo que se
reiiere a la alimentacion (textura, cantidad...), la posi-
cion a adoptar o las ayudas técnicas gue se han de em-
plear.

¢ Debido a los estrechos lazos que unen la dinamica ali-
mentaria y la funcion respiratoria, el fisioterapeuta debe
ser capaz de definir prioridades: la desobstruccion
bronquial es un requisito previo a toda alimentacion,
No estd indicado pretender alimentar a un paciente dis-
neico o con una obstruccion.

6.5. El logopeda

Desde hace muchos anos algunos logopedas se especializan
igualmente en el seguimiento de los pacientes disfagicos de-
bido a la conexién existente entre la causa de la lesion y los
mecanismos de la fonacion. La funcidon vocal también se en-
cuentra en la encrucijada del aparato digestivo y respirato-
rio. A veces el papel del logopeda se puede confundir con el
del fisioterapeuta.

Sin embargo, ambos pueden trabajar en estrecha colabo-
racion sin que sus especialidades se solapen y, por ello,
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Centro hosprtalario NUESTRA SENORA y REINA FABIOLA
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Figura 6.2

Consejos de alimentacidon.

Esta hoja esta destinada al personal sanitario,
pero también a cualquier persona (familia, asis-
tencia familiar...) que pueda intervenir en la ali-
mentacian del paciente de riesgo. Su interés radi-
ca en que recuerda, de forma esquematica, las
instrucciones bésicas que se han de respetar con
ese paciente. Se muestra el tipo de régimen y la
posician a utilizar, asi como las ayudas técnicas
necesarias. El documento se puede colocar en la
habitacion del paciente, acompanando a la histo-
ria de enfermeria o a un informe de alta al final de
la hospitalizacion. En cualguier caso, se le debe
dar la maxima difusion para evitar cualquier ries-
go de inhalacién de particulas alimentarias.

Dlningiin liquido

Olateral |

manteniendo cada uno la especificidad de sus actos: la utili-
zacion por parte del fisioterapeuta del masaje endo o exobu-
cal, de los métodos de trabajo muscular asociados o no al
myofeedback, el trabajo de la funcion respiratoria en su
conjunto (con las técnicas de desobstruccion bronguial, la
aerosolterapia, la respiracion asistida por BIPAP, respira-
dor)... El logopeda reeduca las mismas funciones pero con
sus propias técnicas de estimulacion manual, vocal u otra:
programa informatico adaptado... En funcidn de la gravedad
de los trastornos se puede considerar un tratamiento dos ve-
ces al dia: el logopeda se dedica especialmente a la reeduca-
cion del habla, mientras que el fisiolerapeuta se interesa de
manera mas especifica por la respiracion y la alimentacion.
Las dos intervenciones son pues complementarias. Por olro
lado, un tratamiento repetido a lo largo de la jornada puede
condicionar el resultado de una técnica reeducativa como la
eestimulacion de Logemanns, explicada en la Parte V. Esta
colaboracion se extiende al neuropsicologo y al terapeuta
ocupacional para la reeducacion de las funciones cognitivas
indispensables para una alimentacién participativa,

6.6. El terapeuta ocupacional

La responsabilidad que se le atribuye concierne a la utiliza-
cion optima de los logros en materia de reeducacion en las
actividades de la vida diaria (AVD) o a la compensacion de
los déficit mediante ayudas técnicas adaptadas. Se preocupa
por devolver al paciente el gusto por alimentarse y por inte-
grarle en el aspecto social que esta funcion implica. Desde
el punto de vista de la alimentacion, esto se traduce:

* En una instalacion correcta del paciente en la cama o
en el sillon (véase Parte V). Puede recurrirse a almoha-
dones que aseguren el equilibrio, una tabla de apoyo
para un miembro superior con paresia... permite mejo-
rar la funcion,

* En el empleo de medios que permitan llevar los alimen-
tos a la boca, lo que requiere un gesto correcto y el posi-
ble recurso a ayudas técnicas, como el antideslizante
que se coloca sobre la mesa, un plato o un vaso adapta-




El equipo interdisciplinana Capirulo 6

TRASTORNC:

1. COLOCAR BIEN DERECHO AL PACIENTE,

FLEXIONAR LA CABEZA

? ESPESAR LOS LIQUIDOS

3. ELEGIR BEBIDAS CON SABOR FUERTE
4. BEBER A PEQUENOS SORBOS

5. DEJAR AL PACIENTE ERGUIDO 30°

DESPUES DE COMER

6 ALIMENTACION ADAPTADA

GRACTAS

LA DEGLUcrd

Figura 6.9

Aviso mural.

Cerca de la cama del paciente se debe colocar un
documento que recuerde los riesgos alimentarios.
Sin embargo, na tiene como abjetivo enumerar to-
das las instrucciones bdsicas. Para completar la in-
formacidn el persanal dispone del documento 6.2. 0
del nimero de teléfono de un miembro del equipo
de reeducacion de los trastornos de la deglucion.
Esta hoja se puede fijar sobre la misma cama para
que acompaiie al paciente en sus desplazamientos.

dos, o los cubiertos apropiados. Los gestos se trabajan
durante las sesiones de reeducacion.

En la organizacion de actividades «culinarias», cuyo
objetivo es ensefar al sujeto a prepararse unos menus
adecuados con vistas a su independencia. Se utiliza asi
la estimulacion aportada por el trabajo en grupo.

El terapeuta ocupacional asiste a algunas comidas para
evaluar las dificultades o los progresos, corregir los erro-
res e insistir sobre las faltas. Sus comprobaciones se
transmiten a continuacion a todo el equipo para mejo-
rar el tratamiento.

Puede tener gue efectuar una visita al domicilio del pa-
ciente para aconsejar algunos ajustes interesantes, o
para orientar la continuacion del tratamiento hospitala-
rio en funcion de las particularidades que imponen el
lugar, el modo y ¢l plan de vida.

6.7. El nutricionista

Constituye una de las claves del sistema de evaluacion y de
reeducacion. Su papel consiste en:

« Establecer el balance alimentario: en determinados pa-

cientes se realiza de entrada si se sospecha la presencia
de desnutricion. Para ello existen diferentes tests, pero
uno de los mas rapidos y eficaces es la Mini-valoracion
nutricional (MVN) [8, 12].

La MVN comprende seis items que permiten una de-
teccion precoz basada en el resultado obtenido. Si esta
prueba pone de manifiesto un riesgo de malnutricion, se
puede apreciar el estado nutricional de manera mas pre-
cisa mediante 12 ftems suplementarios. Esta tabla de eva-
luacién esta homologada para los mayores de 65 anos,
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Apellidos

Evaluacion del estado nutricional

Neéstie

Nombra:

Mini Valoracion Nutricional (MVN)

Saxu; Fagha:

Edad Pasa (an kg)

Talla (en cim)

Altura de la rodills (an cmk

Deteccion precoz

A (Presenta ol paciente una pérdida de apetito?
LHi comido menos eutos tris Gitlmos mesas por falts de apatito,
problemas digestivas, o dificultades de masticacion o deglucion?
0 = anorexia graove
1 = anorexia moderndn
2 = no hay anorexia El

Responda a [a primera parte del cuestenann indicando la puntuacion adecvads a cada pregunta, Sume los puntos do fa parte
Deteccion precoz. Si el resultado es igua) o inferior a 11, complete el cugstionario para eblener ly apreciacion precisa del estado nutricional

J  Realmente, jcubnias comdas hace el paciente al dia?
0 1 comida
1 Z comidas

2 3 comidas D

B Pardida recients de peso {<3 meses)
0 = pérdids de peso >3 kg
= o sabe

K (Consurmi
* Al menos uns ver ol dia

productos ldctans? sid no O
*  LUna o dos veces por semana

huevos o legumbros s no O
* Toados los ding

cami o pascado? sid o O

00 = sino hayninguna o s6lo 1 respuesta afirmativa
05 s hay 2 respuestas afirmativas
10 = sihay 3 respuestas alirmativas

mRE

L ¢Consume 2 vaces o menas al dia

frutas a verduras?
1-2# D

1

2 = pordida de peso entre 1y 3 kp

3 = no hay pérdida de peso D
L Motricidad

= dnsde la cama al silién

| = wutbnomo dentro de cass

2 = pale de casa D
D i Ha sufrida alguna entermedad sguda o estris

psicologico durante los 3 Gitimos meses?

D= & 2 = ho D

E  Problemas neuropsicoligicos
0 = demancia o depresion grave
| = demancia o depresidn moderada
2 = no hay problemas psicoldgicos D

L] na
M LOud cantidad de babida (en vases) consuma al dia?
{ngua, zumo cale, te, leche, vino, cervaza._)
0.0 menos de 3 vasos
05 de 3 05 vasos
10 miks de 5 vasos

a.o

F Indice de masa corparal (IMC = peso/talla)’ an kg/im’)
0= IMC<18

{ = 19<IMC<2
2=N<IME<23
3= IMC>23 O

N Manara de alimemerse
0 = necesila ayuda
1 = se alimenta solo con dificuling
2 = soalimenta solo sin dificultad D

Resuliado de deteccion precoz (subtotal max. 14 puntos) D D

12 puntos o mas normal, no es necesurio continuar |8 evaluscion

11 purnes o menos:  posibilidad de malnotricion,
continia la evaluaoion

0  ¢Se considers el paciente bian slimentdo? {problemas nuricionsles)
0 = malutncion grave
1 = nosaba, ola malnutneidn esmoderada
2 = no hay problamas de putricion D

P LPiengs o paciente gue bene mejor o peor salud
que la mayoria de las personas de su eded?

00 = peor

05 = nosabe

1.0 = igual de buena

20 = mejor D . [:I

0 Perimeiro broguiat (PB an cm)

P 1980 Mini Baprbanal A
My of Wity paimeny, Fachn

vt o |

¥ i Vol I Cor

[ 1088 Sacidth hes Produes Nestld § A, Veyay, Switzetanid, Trademark Bwioes

plogy Sunlemant

Evaluacion global 00 = PB<2l
0g A<PB<
4 1.0 FE>22 D : l:l
G gVive e pacionts de foima independionte en su casa? D
0 = no I = 8 R Parimatro de la pantarrills (PP an em)
0 = PPl I = P23l O
H  Toma mas de 3 medicamentos
i si 1 = no D -
Evaluacion global {mix 16 puntos) 0.0
| Prosentn alcarss o logas an la piel? e
iy e m| Resultado de deteccion precoz 00

Resultado total (max. 30 puntas)

Apreciacion del estado nutricional
De 172 235 puntos

riesgo de malnutrician D

Maonos da 17 puntos: mal estado nutricional

60

Figura 6.4

La MiniValoracidn
Nulricional (MVN).

La MVN es un test destina-
do a evaluar rapidamente el
estado de nutricion de un
paciente. Comprende una
primera serie de 6 pregun-
tas que llevan a un resulta-
do de deteccion precoz de
una posible malnutricion
En tal caso, una segunda
serie de pregunias permite
apreciar el estado nutricio-
nal global de un paciente.
Su homologacidn se ha rea-
lizado para los mayores de
65 afos, pero actualmente
se estd estudiando en rela-
cidn con una poblacidn mas
joven

El interés de esta prueba
estriba en poder localizar
inmediatamente a un pa-
ciente desnutrido con el fin
de avitar un agravamiento a
menudo rapido de su esta-
o 8]
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pero un nuevo estudio, actualmente en curso, analiza * Realizar evaluaciones diarias de los alimentos realmen-
su adaptacion al estado nutricional de los otros grupos te ingeridos que recojan la cantidad tomada por via
de edad. A titulo informalivo, se pueden citar otros test, oral, el complemento necesario por sonda y la adapta-
como la tabla de evaluacién de Brocker [2]. cion del régimen. En la Figura 6.7. se muestra un ejem-

Anexo 4

Tabla de evaluacion de Brocker
B

1. ¢ Se sienle usted siempre capaz de ir a la compra, cocinar o sentarse a la mesa?

sk [
2. 4 Toma usied todos los dias frutas, verduras y produclos lacteos?
sto KR ]
3. ¢ Ha adelgazado usted 2 kg 0 mas en el dltimo mes, o mas de 4 kg en los seis itimos meses?
sk ]
4. Tiene usted una entermedad o incapacidad que le suponga una dificullad para comer?
sé1 .
5. ¢Ha sulrido usted una intervencion quinirgica o ha tenido una enfermedad aguda durante el uitima mes?
siv NN O

6. gSiente usted repugnancia o falta de apetito, o tiene la impresién de no lenar nunca hambre en el
momento de comer?

sk O
7. ¢Come a menudo solo?
st1 NN O
8. ¢ Toma mas de 3 vasos de vina, cerveza o licor al dia?
st1 O
8. jHace usted 3 0 mas comidas al dia?
sto IHN ]
10. ;Toma usted 3 o mas medicamentos al dia?
EI 1o:o | ]

Resultado = total de los puntos obtenidos D

Tomade de P BROCKERA ot al, Thérapeutique. Eniretiens de Bichat. LExpansion Scientifique Frangaiss 1995, 177-180

Figura 6.5

Tabla de evaluacion de Brocker

Se trata de un medio sencillo de evaluacidn del estado nutricional de un individuo. Utiliza 10 preguntas a las que debe responder el paciente o un miembro
de su familia. El resultado obtenido permite localizar a un sujete de riesgo desde el punta de vista de las carencias alimentarias. Otras pruebas (toma de una
mugstra de sangre...} permiten paliar la subjetividad de este test. La ventaja que liene es que también se puede intervenir rdpidamente mediante una
alimentacian adaptada durante y fuera de las comidas (complementos orales) [2].
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Figura 6.6
{NDICE DE DETSKY

indice de Detsky.
A - HISTORIA: Se trata de otro tipo de talbia de euqlqaciﬁn de la si-
. tuacion alimentaria del sujeto. Se inicia con un inte-
el ‘.ﬁm o i i : rrogatorio del paciente, seguido de un examen clinico
bl e Ve sl oo e trvvm: objetivo, y finaliza con una conclusion en términos de

Evolucidn de las 2 ultimas semanas
(sefialar) | | ganancia de peso
| | peso estable
| ] pérdida de paso

(sefalar) [ | sin cambios

{senalar) [ ]Tipo: [ ]alimentacion sdlida; [ ] liquida
[ ] hipocaldrica; [ |dieta

3 - Trastornos digestivos (>2 sem.) (sefialar);
[ Ininguna; | ]nduseas: [ ]vomitos
| |diarrea; [ | anorexia

4 - Capacidades funcionales (sefalar):

Tipo (sefalar); | ] trabaja casi normalmente
[ | mantiene algunas actividades
| | permanece an cama casi loda el liempo

Gasto de energla previsto (senalar): | | normal
[ ]un poco aumentado

[ ] muy aumentado

B - EXAMEN CLINICO
{(normal: 0; moderado: 1; marcado: 2; grave: 3)

... pérdida muscular (cuadriceps, deltoides)
............. edemas en los tobillos

e B0BMAS lUMbares

.................... ascitis

C - CLASE: (elegir una sola):

e A N0 hay desnutricion
... B: desnutricién moderada o potencial
.. G: desnutricion grave.

2 . Modificacion de las comidas (en comparacidn con la ingesta habitual)

[ | modificaciones; jdesde hace cudnlo iempo?. (semanas)

[ |normales; [ ]aleradas: duracion ... L .. (semanas)

§ - Afeccion causal: especificar .......... RS T PR B oy PO

B TTTI IO

[ | sensiblemente aumentado

......... e pérdida de masa grasa (pliegues culdneos tricipital y toracico)

desnutricion [18].

plo de documento previsto para la vigilancia de la ali-
mentacion, Un aporte alimentario correcto permite evi-
tar problemas de Glceras o de confusion. Asimismo, dis-
minuye la estancia hospitalaria, facilita la reeducacion
y contribuye al bienestar psicoldgicoy social, Las nece-
sidades energéticas se expresan en relacion con el peso
corporal y estan entre 30 y 40 kcal/kg de peso y dia [3,
5, 7, 14].

Las necesidades de proteinas se evalian en 1 o
1,5 g/kg de peso y dia. Claro esti que estos aportes de-
ben aumentarse en la persona de riesgo (por ejemplo,
reanimacion, intervencién quirdrgica grave, politrau-
matismaol.

El tipo de alimentacion constituye el resultado del inter-
cambio de puntos de vista entre el servicio de dietética y el

reeducador de la deglucion. El régimen depende de las ins-
trucciones del médico pero también de las capacidades y
limitaciones del paciente, asi como de sus gustos, que a me-
nudo se ven modificados en funcion del trastorno (por ejem-
plo, por la radioterapia). Las instrucciones se definen sobre
la base de la exploracion clinica, que se completa con exa-
menes complementarios, De este modo se detallan la textu-
ra y la cantidad de alimentos.

El dietista debe pues verificar la concordancia entre el ré-
gimen prescrito y la preparacién culinaria.

Una comida variada y apetitosa evita el desinterés del pa-
ciente. Fs preciso pues idear menus variados cuando las po-
sibilidades del paciente son reducidas, El aspecto de los ali-
mentos también debe ser atractivo: presentacion y poca
cantidad son dos elementos que permiten evitar la repug-
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Figura 6.7

® BODA annguecids
» plata calenie
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= HOSPItal dE ccevevosvereeee SEVIEIO A€l DE, coeveversrrsscsnsne Tabla de vigilancia de la alimentacion.
La evaluacion de las cantidades realmente ingeri-
Textura; = batida VIGILANCIA DE LA ALIMENTACION das es indispensable para observar la evolucion
de un caso de desnutricion o de carencias alimen-
* semiliquida Apellidos: Nombre: tarias. Este seguimiento para ser eficaz necesita
una tabla clara, practica y facil de completar. Toda
e persona que alimente al paciente debe indicar el
alimento dado. El documento se debe encontrar
8 8 cerca del paciente. El nutricionista lo controla a
s |as| 8 g & s |25| B - i
= gé ; ﬂ ] gg g E 2| BB : § diario para cuantificar los aportes y adaptarlos,
* caké o té
g = [acha
g
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= antrada
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8
§ = licieos
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= BERIDA cc ce oe
g = suplementc
& « BEBIDA o ce oo
# SOpPA

« BEBIDA (-] -]
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OBSERVACIONES e
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nancia por los alimentos. Limitaciones presupuestarias vie-
nen a veces a complicar este trabajo.

El nutricionista representa un profesional importante du-
rante su paso por la unidad o el domicilio del paciente, Su
didlogo cotidiano con el enfermo es esencial para responder
lo mejor posible a sus deseos, sus necesidades y sus pregun-
tas [16].

Al final de la reeducacion o con ocasion de la vuelta a casa
0 a una casa de reposo, el papel del nutricionista consiste en
ayudar al paciente y a su familia, o a cualquier otra de las
personas que intervienen en el tratamiento, en la basqueda
de productos o material (bombas, circuitos), o en la utiliza-

cion de determinadas sustancias (espesantes, productos para
alimentacion por sonda nasogdstrica...). Se puede establecer
un catilogo de consejos. Fste comprende, ademas, las senas
y la funcién de las personas que se ocupan del paciente du-
rante su hospitalizacién. El nutricionista garantiza en determi-
nados casos la union entre el equipo responsable en el servi-
cio hospitalario y el personal que se ocupa del paciente a
domicilio,

6.8. El psicélogo

Su actuacion reviste diversas modalidades en funcion de la
patologia o de la edad de las personas afectadas:
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* Un periodo de hospitalizacion puede ser la causa de un
estado de sufrimiento psicolégico o de dependencia que
el paciente soporta dificilmente. La frecuencia de las de-
presiones en las personas mayores justifica su interven-
cion.

e La aceptacion de una enfermedad o de una degeneracion
debe estar guiada por un profesional cualificado y las dis-
fagias no son una excepcion a la regla. Un paciente que
va no puede comer o beber determinadas cosas se siente
excluido o aislado. Surge la depresion ensombreciendo
el prondstico.

e A la familia del paciente se la debe involucrar en el trata-
miento,

* Algunos pacientes sufren sensaciones especiales: impre-
sion de una bola en la garganta, estrés en el momento de
la comida, dificultad para comer en compania de otras
personas...

Cuapro 6.3

Regimenes adaptados al paciente disfagico.

e La demencia, la enfermedad de Alzheimer u otros proce-
sos de degradacion de las funciones superiores alteran la
dinamica alimentaria.

Fstos pocos ejemplos son bastante demostrativos del inte-
rés de una atencion psicologica, neuropsicologica o psiquia-
trica en el marco de algunas afecciones. El apoyo psicolagico
es frecuentemente descuidado, y en este caso se le puede atri-
buir el fracaso del tratamiento. El terapeuta de la deglucion
puede ser la persona que sirva de lazo de uni6n para hacer
que se acepte esta atencion psicologica, que todavia dema-
siado a menudo inspira temor, sobre todo a las personas ma-
yores,

6.9. Conclusion

Cada paciente disfagico no requiere sistematicamente la in-
tervencion de todos los miembros del equipo. El recurso a
uno u atro se hace puntualmente, Se trata pues de una estruc-
lra especializada que se adapta a las necesidades de cada

El Cuadro indica la evolucin de las texturas gue se han de emplear con un paciente de riesgo.
1, Al principio, la alimentacion es flulda. Se evita cualquier sélido. La consistencia mas adecuada es la del flan, que permite que los alimentos se deslicen

sin que su paso sea demasiado rdpido. Los purés liguidos estén permitidos,

2. Guando el paciente progresa en sus posibilidades alimentarias, la alimentacion recomendada es mas densa, en forma de alimento trilurado, La carne, las
verduras u otros ingredientes se presentan en el plato por separado para aumentar el placer de comer.

9 La evolucion se realiza hacia consistencias «normales» teniendo cuidado en la eleccion de los alimentos (nada de trozos grandes o de alimentos con

fibra) que se van introduciendo.

Las bebidas se van adaptando a lo largo de estas diferentes etapas. El Cuadro muestra el ejemplo de un paciente que sufre falsas vias para liquidos o

solidos

1. Régimen de tipo fluido (natillas, flan)
Se admite cualquier alimento que respete esia consistencia.
La alimentacion enteral completa eslos aportes por via oral.

2. Dieta batida de tipo puré

Consistencia de tipo pudin. Se admiten algunas frutas, verduras y carne. En ningin caso debe haber trozos ni alimentos con fibra. La densidad se

ha de precisar.
Puré: denso, semiliguido, liquido.

3. Diela triturada

Carne, verduras y patatas se trituran y presentan en el plato por separado. Las texturas son suaves, faciles de masticar. Estas permiten obtengr
facilmente un bolo homogéneo. Las mismas restricciones que en el punto 2.

4. Diela restringida

Régimen alimentario normal, a excepcion de los alimentas duros, fibrosos, crujientes o que se dispersan en la boca (arroz, maiz...).

6. Dieta normal.
Se admiten todos los alimentos

6. Respecto a las bebidas:
Liquidos por via oral: SI  NO
Liquidos espesos: | NO
Realzar el sabor: sl NO
Liquidos prahibidos:

7. Pan permitido: mojado - sin corieza - normal
8. Observaciones.

DIABETES: Si
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sujeto. Con ocasion de su vuelta a casa sin que se haya cura-
do de sus lesiones, se debe establecer un seguimienta para
evitar cualquier peligra durante la ingestion de los alimentos.
En algunas circunstancias los profesionales que intervienen
en el tratamiento se ocupan de esta funcion con el médico de
cabecera; en otros casos, la familia esta en contacto con el
personal hospitalario para atender lo mejor posible al segui-

miento: la posible oferta de una asistencia interdisciplinaria
garantiza la vuelta a una nutricion éptima a condicion de que
se pueda ejercer en cualquier lugar: hospital, domicilio, casa
de reposo... Asimismo, hay que tener en cuenta que puede
darse una evolucion, positiva o negativa, que haria necesario
un reajuste del tratamiento [9, 10, 13, 15, 17].



Modo de funcionamiento
del equipo interdisciplinario

7.1. ¢(Qué lazos unen a estos terapeutas?

Estando claramente definida la funcion de cada una de las
personas que intervienen en el tratamiento del paciente, los
contactos entre ellas son indispensables para que se dé una
huena cohesion terapéutica, Estos intercambios de parece-
res pueden ser en forma de didlogo entre dos o algunas de
estas personas, pero también se deben organizar reuniones
mas amplias en los servicios de hospitalizacion o en las ca-
sas de reposo. La creacion de una «unidad de nutricions
contribuye a que los intercambios sean fructiferos.

7.1.1. La «unidad de nutricion»

Esta estructura aparece progresivamente en los centros hos-
pitalarios y su accion es maltiple:

* Reunion de profesionales cualificados para responder lo
mejor posible a los problemas cotidianos de nutricién,
como son los consejos, la compra de alimentos...

* Definicion de los productos alimenticios mas adecua-
dos en funcidn de la patologia (1,9, 11, 13],

* Reuniones de consenso en torno a temas tales como los
regimenes, las evaluaciones, los equipos de nutricion,
las necesidades del paciente, la elaboracion de un infor-
me de alta adaptado...

* Formacion permanente del personal relacionado con el
paciente disfagico.

Esta «unidad de nutriciony estd abierta a cualquier perso-
na interesada o relacionada con la funcion alimentaria, Las

|

{Qué lozos unen

O 25fos feropeutos?
Andlisis del paciente
por el equipo
inferdisciplinanio

=)
)

reuniones concluyen con una
serie de decisiones concretas
que hay que poner en practi-
ca. El médico asume la funcion de moderador, La razén de
ser cle esta unidad se justifica por los frecuentes casos de
desnulricion que se encuentran en un centro hospitalario.
Algunas personas entran en fase aguda, con carencias gra-
ves que van a alterar su voluntad, aumentar el tiempo de
hospitalizacion o dificultar la reeducacion, Otras presentan
esta desnutricion en el curso de su estancia. En todos los
casos se trata de una urgencia médica que debe prevenir la
morbilidad vy la mortaliclad. Asi, las reuniones de la unidad
de nutricion ofrecen la oportunidad de discutir acerca de un
paciente de manera especifica, realizar una exploracion y
corregir o definir una nueva orientacion del tratamiento. Sir-
ve de referencia para cualquier persona que desee informa-
cidn sobre la alimentacion de un enfermo. En todos los ser-
vicios hospitalarios se colocan canteles detallando los
diferentes regimenes o las instrucciones apropiadas a deter-
minadas patologias. Esta estructura, sin embargo, no es facil
de organizar dado el nimero de personas que intervienen en
el tratamiento del paciente y el escaso margen de tiempo de
que se dispone debido a un horario a menudo sobrecargado.
Con ella se pone rapidamente de manifiesto la frecuencia de
los problemas ligados a la funcion alimentaria.

7.2. Anadlisis del paciente por el equipo
interdisciplinario

El centro de interés de esta estructura de cuidados es el pa-
ciente disfagico.

deseos (gustos, habitos
alimentarios...)

capacidades (atencion, estado fisico)

—» PACIENTE <«— reeducacion intensiva,

necesidades (llceras,

estado de nutricion...)

Figura 7.1

Aspectos gue se han de lener en cuenta en un paciente disfagico.

Anle todo, se trala de un paciente como los ofros, con sus gustos, sus deseos y sus costumbres. Es por ello Interesante escuchar al paciente si se quiere
obtener un resultado 6ptimo cuando se le da una comida o un tentempié. Si no se hace asi, se puede agravar la desnutricion o puede aparecer un
componente psicoldgico que complique el tratamiento. Para el servicio de dietética la dificultad estriba en conjugar todas las limitaciones con las necesida-

des y los gustos de |a persona.



Parre Il TRATAMIENTS INTERSSCIPLINARIG [EL PACENTE DISFAGICD

Las necesidades de una persona adulta son de alrede-
dor de:

* 30 a 40 kcal/kg/dia (1500 kecal para un sujeto de 50 kg
segan la actividad de la persona);

* 1 a 1,5 g de proteinas/kg/dia (50 g para un sujeto de
50 kg).

Estos items se analizaran en la Parte IV, pero es importan-
te recordarlos aqui para tomar conciencia de la complejidad
de este tratamiento interdisciplinario que debe ademas
adaptarse a una serie de limitaciones especiales. La dificul-
tad consiste en conjugar los deseos, las capacidades y las
necesidades de un paciente. Cada uno de los profesionales
del equipo se muestra mas sensibilizado por uno u otro de
estos aspectos, y la solucion no puede estar mas que en la
complementariedad.

7.2.1. ¢Cémo funciona esta estructura?

A continuacian se consideran varios ejemplos, pero no
son los tnicos.

a. El paciente hospitalizado

El tratamiento del paciente, realizado a peticion del médi-
co de referencia, comienza por la evaluacion. El fisiotera-
peuta o el logopeda, o incluso los dos juntos, examinan al
paciente. Se pueden solicitar examenes complementarios o
consultar a otros especialistas. Las enfermeras anotan sus
propias observaciones, y las decisiones basicas relativas a la
consistencia, a la colocacion y al régimen se toman en cola-
baracién con el servicio de dietética. A continuacién se avi-
sa a los otros miembros del equipo si su ayuda puede resul-
tar de utilidad. Del seguimiento diario se ocupan diferentes
miembros del equipo en funcidn de las necesidades. La eva-
luacion da paso a la reeducacion si ésta se puede contem-
plar. El caso se revisa cada dia para controlar lodos los para-
metros y no dejar nada al azar.

b. El tratamiento ambulatorio

Algunos pacientes, cuya situacion no requiere hospitali-
zacion, sufren trastornos graves de la alimentacion. Su trata-

miento se lleva a cabo durante un periodo mas largo con
varias consultas a especialistas en el hospital. La existencia
de un médico de referencia es sin embargo esencial para
coordinar esta evaluacion y centralizar los datos. La even-
tual reeducacion se hace en régimen externo o con lerapeu-
tas ajenos al centro hospitalario, La disponibilidad de los
miembros del equipo es primordial.

¢. Organizacién de una jomada en el centro
hospitalario

En este tercer caso, el paciente se presenta por la manana en
el «centro de diagndstico rapidos, formula actualmente en
pleno desarrollo en algunos paises europeos, donde es eva-
luado por los médicos y el personal paramédico del equipo.
A continuacian se efectian los examenes complementarios.
Los resultados permiten establecer un ment adaptado, tanto
en lo que se refiere al contenido como a la posicion del pa-
ciente o a las posibles ayudas técnicas. El paciente es obser-
vado durante la comida para sacar las primeras conclusio-
nes, que se han de discutir dentro del equipo antes de que
salga del centro al final de la jornada. En ese momento el
paciente debe disponer de las instrucciones necesarias para
su seguimiento externo (en una casa de reposo, en un centro
especializado, en su domicilio...), asi como de un folleto ex-
plicativo o un resumen de las observaciones efectuadas. Los
productos dificiles de conseguir (hbomba, sondas...) se le pro-
porcionan, Conviene recordar que en dichos documentos se
le indican las personas con las que tiene que contactar en
caso de que se presente algtin problema. En algunos casos,
mas delicados, se llama personalmente a los miembros del
equipo que actian a domicilio.

Algunas lesiones requieren evaluaciones iterativas, tanto
si ha habido una recuperacion del sistema como si, por el
contrario, se ha producido una degradacion debido a la
edad o a la propia patologia. Esta es la razon por la que es
interesante que se den distintos tipos de tratamiento si se
desea responder lo mejor posible a todos los pacientes disfa-
Ricos.

Cada enfermo debe ser evaluado con detenimiento por
todos los especialistas relacionados con su patologia.




PARTE IV

La reeducacion de los frastornos
de la deglucion en el adulto



Instrucciones basicas
para la alimentacién

Después de las exploraciones clinicas y paraclinicas, y antes
de elaborar el programa terapéutico, el terapeuta analiza al-
punos puntos concretos que se definen con la expresion
smedidas de protecciony; jlos déficit son definitivos o no?

En otros términos, jse trata de un problema accidental, en
el que puede haber una mejoria, o es un fendmeno degene-
rativo o una secuela? En estos dos ejemplos la mayoria de las
veces se imponen medidas de «proteccidns. El Cuadro 8.1
analiza las diferentes posibilidades.

8.1. {Qué modo de alimentacién
se ha de elegir?

* 5i el paciente es incapaz de alimentarse, se debe contem-
plar la colocacion de una sonda nasogastrica, o la realiza-
cion de una gastrostomia o una yeyunostomia, El Cuadro

6.2 v la Figura 8.1 definen
las caracteristicas de cada
uno de estos modos de ali-
mentacion. Se deben dar
instrucciones. concretas en
cuanto a los praductos que
se han de utilizar y su canti-
dad, asi como en lo que se
refiere al modo de adminis-
tracion (bomba o gota a
gota) v al gasto. Mas larde,
el paso de una alimenta-
cion enteral a una alimen-
tacion oral se va a hacer

8.1, {Qué modo
de alimenracién
s& ho.de elegir?

8.2, iCudl es la mejor

posician pom
alirmentar al
pacienta?

8.3. ¢Cudles son las
récnicas de
faclliracidn?

8.4, (Qué odaptaciones
VON Q S8 Necesarias?

8.5. ;A quién se debe
Informar de estos
medidas?

8.6. Lo manichra de
Helimlich

progresivamente siguiendo unas instrucciones muy estric-
tas. Un analisis realizado en colaboracion con una firma
especializada ha permitido el establecimiento de unas li-
neas de conducta que responden a las necesidades del pa-

Figura 8.1

La nutricion enteral.

Se analizan tres tipos de sonda en
funcidn de sus caracteristicas, ven-
tajas o inconvenientes. La eleccion
depende, en primer lugar, de la du-
racidn estimada de este modo de
alimentacidn. También se tienen
en cuenta otros factores, como el
bienestar del paciente o su colabo-
racion. La sonda nasogastrica (A)
sigue siendo la mejor opcidn en
caso de urgencia o a corto plazo.
Si el déficit se prolonga, van a ser
preferibles la gastrostomia (B) o la
yeyunostomia (C). La calidad de
los materiales hace que la vida (til
de estas sondas sea cada vez mas
larga. El empleo de una bomba de
regulacidn del gasto (D) evita pro-
blemas tales como diarrea u otras
molestias, a condicién de que los
productos se prescriban de mane-
ra pertinente y que se verifique su
temperztura.
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Cuapro 8.1

Arbol de decisidn terapéutica.

Este arbol de decision contempla tres ejemplos:

A. Paciente que sufre un accidente repentino en una zona sana. Se piensa que puede haber una mejoria, por lo que se comienza la reeducacion o antes
posible.

B. Sujeto que ha llegado al limite de los progreses que se podian prever. EI mantenimiento de los logros es indispensable.

C. Patologla degenerativa. La terapia debe seguir la evolucion de la enfermedad y prevenir los problemas relacionados con la degradacion

En estos fres casos, en primer lugar, se han de analizar una serie de medidas de proteccién para evitar cualquier riesgo de penetracion o de aspiracion, El
aspecto reeducativo que sigue a este andlisis debe, por el contrario, adaptarse al tipo de patologia al que se enfrenta el terapeuta: reeducativo o paliativo.
El objetivo que hay que lograr es seguir alimentando al paciente lo mejor posible, teniendo en cuenta sus necesidades, deseos y capacidades.

ARBOL DE DECISION TERAPEUTICA

PACIENTE DISFAGICO
Anamnesis
-

{;i-paraulihi:a]
.

* Eleccion del modo de nutricion (oral, en- + Técnicas de facilitacion requeridas.
teral, parenteral). « Informacion del personal y familiares.

» Posicion del paciente durante las comidas « Posibles adaptaciones (antideslizante,
(cabeza en flexion, rotacion, inclinacion). tipo de vaso o cubiertos...).

= Régimen aconsejado (textura, aroma, ali-
mentos prohibidos).

% A. Problema reciente & B. Trastorno mds antiguo o C. Enfermedad degenerativa
Objetivo: ia mi r1a luncion Mantenimienio de los logros Evitar la degradacian proyresiva
» .

Reeducacion con arreglo a los objetivos Utilizacidn de las técnicas necesarias Adaptaci6n constante a los déficit.
definidos durante la exploracidn clinica. para estahilizar al paciente

-

(por el terapeuta de la deglucién)
Contaclos entre |as personas que intervienen
en el tralamiento del paciente

E 3
Ragvaluacion requiar
~ definicién de nuevos objetivos
- seguimiento alimentario
s

Degisiongs linales |
- informe de finalizacion del tratamiento
- carta para informar de las instrucciones
hasicas
- posihle folleto informativo a la salida
del hospital (informaciones pricticas)
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Figura 8.2

Paso progresivo de una alimentacidn enteral a una alimentacidn oral.

Un andlisis realizado en colaboracién con Nestlé Glinical Nutrition ha permitido establecer las lineas de conducta de una vuelta a la alimentacion oral a partir
de una alimentacion enteral.
El calculo se refiere @ unas necesidades diarias de entre 1500 y 2500 Kcal rapidamente definidas gracias a la curva peso/metabolismo representada en (A)
Los aportes en forma de bolsa dan paso poco a poco a productos de consumo corriente. Las texturas deseadas se precisan en la parte de abajo de cada
cuadro con el fin de evitar cualquier riesgo de falsa via. También se indica la duracldn de cada fase.

ciente, Se muestran en la Figura 8.2, La colocacion de una
sonda puede requerir reevaluaciones regulares para anali-
zar la recuperacion del paciente e ir retirandola progresi-
vamente [12, 23, 46].

En algunos casos, la recuperacion funcional del sistema
puede producirse después de varios aios [46].

En caso de que sea posible un aporte oral pero éste re-
sulte insuficiente (ciertas texturas se degluten sin riesgos,
otras —los liquidos, por ejemplo— provocan una falsa
via), se completa con una nutricion por sonda.

Si la alimentacion oral es posible con cualquiera de las
diferentes texturas, a veces modificadas con un espesante
o un jarabe gue realce el gusto de las bebidas, el servicio
de dietética calcula los aportes energéticos del paciente

adaptandolos a sus necesidades vy deseos. Una vigilancia
de las cantidades realmente ingeridas resulta indispensa-
ble. También puede estar indicado un aporte en forma de
complemento oral. Actualmente se pueden encontrar en
el mercado, entre otros, una serie de productos especificos
hipercaloricos o hiperproteicos. Estos permiten un aporte
oral reducido en lo que se refiere a cantidad a ingerir, pero
respetando las necesidades energéticas del paciente (véa-
se Cuadro 8.2).

De entrada, lo primero que hay que investigar es |a pre-
sencia de una desnutricion. Se estima en un 16 % el ndmero
de personas mayores desnutridas gue viven solas en su casa.
Esta cifra es superior si nos referimos a las personas ingresa-
das en alguna institucion, con las consecuencias ya conoci-
das de riesgo de alceras, de un estado de debilidad que difi-
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Cuapro 8.2

Ejemplos de complementos orales.

Este cuadro muestra algunos de estos productos disponibles en el mercado

ISOCALORICO HIPERPROTEICO HIPERCALORICO HIPERCALORICO + FIBRA
Clinutren 150 Clinutran HP Clinutren 1.5 Nutridink Fibres
Frésubin Clinutren Soup Nutridrink Enrich Plus
Ensure Clinutren Dessert Ensini
Shak Iso Fortimel Frésubin Energy

Forticrame Ensure +

Fortifresh

Proten Plus

Mériténe

NORMOPROTEICO SIN AGUA GELIFICADA
DIABETICO PROTEINAS LACTEAS DIETA HP/HC AROMATIZADA ESPESANTE
Clinutren G Clinutren Fruit Clinutren Mix Clinutren Clinutren
Glucerna Provide Extra Clinutren Cérgal Eau Gélifiee Poudre épalssissante
Citroténe Gelodied Nutilis
Thick & Easy

culta la reeducacion, deshidratacion y confusion. Antes de
comenzar el tratamiento, un cuestionario abreviado del
Mini Nutritional Assessment (MNA), o cualquier otro cues-
tionario de evaluacion, puede dar una idea precisa y rapida
del estado de nutricién de un paciente (véase Capitulo 6: El
nutricionista), Un andlisis de sangre completa estos datos
iniciales. En algunos casos, solo hay problemas con los li-
quidos debido a la rapidez con que pasan a las vias digesti-
vas superiores, pero también a causa de la ralentizacion del
reflejo de deglucion. La adicion de un espesante permite
modificar la densidad del liquido y aumentar el tiempo de
transito de la boca al eséfago, dejando mas tiempo al reflejo
de deglucion para manifestarse. Esta gama de productos
contiene azdcares, que habra que dosificar en caso de dia-
betes, Si a esta lécnica se le asocian otros métados de facili-
tacion (véase mas adelante), a veces se puede evitar tener
que recurrir a una sonda nasogastrica, de gastrostomia o de
yveyunostomia |25]. Actualmente se estin comercializando
nuevos productos cuya textura esta especialmente pensada
para los pacientes disfigicos, Las aguas gelificadas son un
ejemplo de ello.

Conviene recordar que el agua, liquido insipido e inodo-
ro, estimula poco el reflejo. Su fluidez hace que el paso sea
muy rapido. Por estos molivos, ésta serd la dltima textura
que se proponga al paciente disfagico y generalmente al fi-
nal de la reeducacion,

8.2. ¢Cual es la mejor posicion
para alimentar al paciente?

Por lo general, el sujeto disfagico debe estar bien erguido v
sentado en la cama o en el sillén. La cabeza esta flexionada
sobre el esternon para aumentar el espacio valecular y hacer

mas lento el pasa de los alimentos a este nivel. Esta posicion
corresponde a la Figura 8.3B. También son de utilidad otras

posturas:

e La rotacion favorece el paso del bolo al lado opuesto: la
rotacién de la cabeza hacia la derecha favorece el paso
del bolo a la hemifaringe izquierda y viceversa [32,59],

« La inclinacién lateral favorece el paso del bolo hacia el
mismo lado: la inclinacién de la cabeza hacia la dere-
cha hace que el bolo pase preferentemente a la derecha.

Estas posiciones, asi como las imagenes radioldgicas co-
rrespondientes, se han expuesto detalladamente en la Par-
te Il: Figuras 5.8 y 5.9. Algunos déficit necesitan la extension
de la cabeza (alejamiento del mentén en relacion con el es-
tern6n) o la asaciacién de varias posiciones: por ejemplo,
extension e inclinacion derecha en el caso de un problema
de propulsion asociado a un déficit del reflejo de deglucion
en la izquierda. En las lesiones neuroldgicas centrales, como
en oncologia, esta combinacién de varias posiciones puede
ser necesaria. El Cuadro 8.3 presenta algunas posibles com-
binaciones.

8.3. ¢Cudles son las técnicas de facilitacion?

El terapeuta puede facilitar la deglucion mediante una serne
de maniobras:

a) Estimulaciones segtn la técnica de Logemann [51],

Esta técnica uliliza un espejo laringeo de escaso
didmetro para estimular el reflejo de deglucion. Para
aumentar la estimulacion, se puede enfriar el espejo
con unos cubitos de hielo. Estas estimulaciones se
efectian sobre los arcos palatoglosos (pilares anterio-
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Figura 8.2

Flexian de la cabeza sobre el esterndn.

La Figura muestra el interés de la flexidn de la cabeza (B, es decir, una aproximacion del mentdn con relacion al esternon, en el paciente disfagico. Fsta
posicién permite aumentar el espacio valecular (véase Ia flecha), lo que produce una ralentizacion del paso del bolo alimenticio a este nivel. El reflejo de
deglucidn dispone de mds tiempo para manifestarse, lo que suele evitar la falsa via. El esquema (A) pone de manifiesto la apertura de las vias respiratorias
durante la extension de la cabeza, El riesgo de penetracion laringea estd por ello aumentado. Asi pues, en la mayor parte de los casos, se ha de evitar esta
posicion, Con la cabeza en extension, las radiografias muestran el pasa preferente hacia la laringe, asi como la compresidn de las vias digestivas. En Ia
fiexion, coexiste la apertura de los dos sistemas [54 66].

Cuspro 8.0

Tipos de posicion en relacidn con los déficit hallades

Algunos problemas concretos requieren la utilizacion de otra posicion que no sea la flexion anterior de la cabeza. A veces Son Necesarias una rotacion o
inclinacion lateral, @ incluso una extension de la cabeza, dependiendo del déficit (dificultad de propulsion, hemiparesia faringea...). En algunos pacientes
puede ser indispensable la combinacitn de varias posiciones. La eleccién se ha de realizar teniendo en cuenta la necesidad de minimizar los riesgos.

PROBLEMAS OBSERVADOS POSICION A UTILIZAR TIPO DE ALIMENTACION
Ausencia o dificultad de propulsion lingual Extension de la cabeza Semillquido o liquido
Incompetencia del esfinter posterior Flexion de la cabeza Semiliquido o sdlido
Retraso del reflejo de deglucitn Flexion de la cabeza Semiliquido o sélido
Pardlisis de una hemifaringe Ratacion del lado de la lesign, inclinacién del  Semiliquido o liquido
lado sano
Aspiraciones laringeas Flexion de la cabeza Adaptar sequn etiologia bebidas espesas
Falta de relajacion del esfinter superior del esd- Liquido o semiliquido
fago
§i se asocian varios problemas:

= adaplar la posicidn
* |ugar con la textura

En ningiin caso se puede admitir:
+ de 10 segundos para tragar una textura,
o + del 10% haciendo falsa via.

TR
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Figura 8.4

Las estimulaciones de Logemann

Esta técnica tisne como objetivo estimular el
reflejo de deglucion con ayuda de un espejo
laringeo de escaso diametro. La maniobra se
aplica sobre los arcos palatoglosos (pilares
anteriores del velo del paladar). Facilita la ini-
ciacifin de este reflejo, pero la mayoria de las
veces el paciente debe acompanar el movl-
miento de una deglucion voluntaria.

res del velo del paladar). Se repiten cuatro veces al dia
a razon de 5 a 10 estimulaciones. De este modo se
confirma la facilitacion de la iniciacion voluntaria del
reflejo de deglucion, aunque la sola estimulacion no
suele ser suficiente para desencadenarlo, Por esta razan
se le pide al paciente que trague saliva después de cada
serie de facilitaciones. A veces, se continiia con estas
estimulaciones durante algunas semanas. La Figura 8.4
indica la localizacién concreta de la estimulacion,

b3 Maniobra de Mendelsohn.

El sujeto debe tragar tratando de prolongar al maxi-
mo la elevacian de la laringe consecutiva al reflejo de

deglucion. Con este fin se le pide al paciente que co-
loque un dedo sobre su cartilago tiroides para notar la
elevacion de la laringe y trate de mantenerla durante
unos instantes. Esta elevacion garantiza la seguridad
de la laringe al colocarse bajo la lengua, lo que dismi-
nuye ¢l riesgo de falsas vias. Esta ascension prolonga-
da del hueso hioides v de la laringe permite una aper-
tura prolongada del esfinter superior del eséfago por
traccion sobre los musculos que lo forman.

¢) Resistencia frontal asociada a la deglucion.

Se pide al paciente que trague al tiempo que empuja
con la frente hacia delante. El terapeuta, con su mang,

Figura 8.5

La maniobra de Mendelsohn.

El fin perseguido es el mantenimiento de la
laringe en elevacidn, o que protege al pa-
clante de las falsas vias y asegura una mayor
apertura del esfinter superior del eséfago, L
duracitn de esta elevacion se expresa en dé-
cimas de segundo.
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Figura 8.6

Resistencia frontal.

El sujeto lleva |a frente hacia delante apoyan-
dose en la mano del terapeuta. Para asegurar
este movimiento diversos musculos de la
parte anterior del cuello se contraen de for-
ma sinérgica. Estos misculos ejercen asi
una ligera traccion de la laringe hacia arriba
con un tono que mejora [a calidad de las to-
mas de alimento. La estimulacion se utiliza
durante la comida en caso necesario.

ofrece resislencia a este empuje. Esta técnica provoca
una accion sinérgica de contraccion de los mdsculos
hioideas y una elevacion de la laringe que contribuye a
una mavor proteccion de las vias respiratorias,

d) Deglucian forzada.

El paciente fuerza el movimiento de deglucian a fin
de estimular el retroceso de la raiz de la lengua y de
aumentar la presion ejercida sobre estas zonas. Esta
técnica se muestra Gtil en el caso de debilidad de pro-
pulsion o de falta de amplitud lingual.

el Deglucion supraglotica.

Se le dan al sujeto una serie de ordenes: «Inspire —
relenga el aire lapnea) — trague — E‘."‘.-I)ire (0 mejor aun:
losa) — vuelva a tomar aires. La maniobra provoca el
cierre de los pliegues vocales. El aire mantenido a pre-
sion en los pulmones permite expulsar los residuos de
las posibles falsas vias a nivel de la laringe espirando
con fuerza o tosiendo antes de volver a tomar aire.
Este tipo de deglucion se utiliza en caso de problemas
de estanquidad de la laringe o de un déficit faringeo,
como eslasis o ralentizacion.

i) Elevacion activa asistida de la laringe.

El terapeuta tavorece el movimiento del paciente
acompanando la elevacion de la laringe de un apoyo
sobre los cartilagos laringeos, Esta técnica se utiliza
poco, ya que suele ser molesta e incluso dolorosa

Ademas, existe un riesgo real de lesion de determina- Figura 8.7
das estructuras laringeas si el movimiento se realiza ) = -
con demasiada amplitud. La deglucion forzada.
Se pide al paclente que trague haciendo el maximo de fuerza a fin
g Otras técnicas de facilitacion: las bebidas frias, bur- de desarrallar un tono importante que favorezca la propulsion del bolo
bujeantes (que refuerzan la sensacion en la boca) v de alimenticio y aumente la calidad de la deglucién. En algunos casos,
sabor fuerte constituyen una facilitacion del reflejo de esta deglucién puede ser ruidosa, lo que es signo de buen pronos-

deglucion. Disminuyen el riesgo de falsa via [38]. tico.
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Figura 8.8

La deglucidn supragldtica.

El métado tiene como finalidad limitar las falsas vias y expulsar 10s posi-
bles residuos de éstas, Para conseguirio, el sujeto debe: inspirar, realizar
una apnea, deglutir y expulsar el aire mantenido en los pulmones a fin de
evacuar las penetraciones laringeas producidas durante esta deglucion

La descompaosicién en drdenes sencillas asegura la coordinacidn «respi-
racion-deglucion=, que suele faltar en el paciente disfagico.

Sin embargo, conviene seialar que la mejor solu-
cion para trabajar el reflejo de deglucion sigue siendo
la estimulacion por el propio paciente y la repeticion.
Es pues necesario amimar a los enfermos a tragar a me-
nudo saliva y advertirles que puede producir babeo.

8.4, {Qué adaptaciones van
a ser necesarias?

Estas adaptaciones permiten, en algunos casos;, una mejora
considerable de las capacidades de un paciente para ali-
mentarse.

Fl terapeuta ocupacional decide cudl es el material mas
apropiado: un simple antideslizante para fijar el plato, unos
cubiertos adecuados, un tipo de vaso o cualquier otra adap-
tacion requerida por el estado funcional. Generalmente, un
vaso normal es suficiente para hidratar al paciente. Por el
contrario, lo que se suele llamar «patos, que es un vaso de

Figura 8.9

La elevacidn activa asistida de la laringe.

El movimiento de elevacion de la laringe durante la deglucion se facilita
y a veces se Induce pasivamente. Existe el riesgo de que al apoyar-
se sobre los cartilagos aritenoides éstos se lesionen. Esta es la razon
por la que este gesto debe ser preciso, reservandose a casos bien estu-
diados.

plastico con tapa y boquilla, no es apropiadao ya que su uso
requiere una extension del cuello. Esta posician abre las vias
respiratorias. Esta es la razén por la cual se coloca al sujeto
en hiperextension cuando se proc ede a una reanimacion
cardiorrespiratoria o a una intubacion. Para evitar que el pa-
ciente vuelgue el recipiente, se le anade una paja; de este
modo se mantiene la cabeza flexionada durante la absor-
cion de liquidos. La Figura 8.10 muestra algunas posibles
adaptaciones.

8.5. ¢(A quién se debe informar
de estas medidas?

Una vez establecidas las medidas encaminadas a proteger al
paciente, conviene tener informados a los diferentes miem-
bros del equipo de reeducacion, va que el paciente puede
tener hambre o sed durante las sesiones. Las instrucciones
dadas al personal de enfermeria deben transmitirse a los di-
ferentes equipos y anotarse en las hojas de incidencias. Enel
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Figura .10

Ejemplos de ayudas en la alimentacidn.

A menudo, los terapeutas ocupacionales tie-
nen que adaptar la posicin o los utensiliog
indispensables para la independencia v se-
guridad de los pacientes. La ayuda puede
consistir en aumentar el grosor del mango
de los cublertos para que la prension sea co-
rrecta, colocar una proteccion en el plato
para evitar la dispersidn de los alimentos
elegir el vaso mds conveniente segin la mi-
nusvalia

proceso de informacion se debe integrar a la familia; de este
modo se evitan los riesgos con ocasion de las visitas. A todas
estas personas hay que reunirlas y explicarles la situacion.
Como medida de seguridad se aconseja colocar en la pared
de la habitacion del paciente un aviso que recoja de manera
concisa las instrucciones basicas (véase Parte 1I1: | iguras 6.2
y 6.3), El contacto con el servicio de dietética y nutricion se
establece desde el momento en que comienza la reeduca-
cion para adaptar los aportes a las necesidades energéticas vy
a las capacidades del sujeto, pero también a sus gustos. Mas
tarde, este contacto, que hay que seguir favoreciendo, debe
evolucionar en funcion de la red uperacion o degradacidn,
Cuando el paciente abandona el hospital se le debe entrepar
un folleto que recoja las instrucciones basicas para una ali-
mentacion adaptada. En este folleto se indican también las
personas de referencia con las que tiene que contactar en
caso de que se presente algin problema.

8.6. La maniobra de Heimlich

En el curso del tratamiento del paciente disfagico puede su-
ceder que el sujeto presente una falsa via en forma de aspira-

cion o penetracion. Es vital poder reaccionar rapidamente,
El material de aspiracion permite despejar las vias respirato-
rias cuando se obstruyen por restos de pequeio tamano,
pero si las particulas inhaladas son mas grandes, la respira-
cion se puede bloguear totalmente. En este caso, se debe
utilizar la maniobra de Heimlich. Esta difiere segiin la posi-
cion del paciente en el momento en que surge el problema,
He aqui tres ejemplos:

1. Hsujeto estd de pie: el terapeuta se coloca detras de 6
rodedandole con sus brazos, y con el puno izquierdo
dentro de la mano derecha situado a la altura del esto-
mago del paciente. La finalidad de la técnica es com-
primir el abdomen con fuerza realizando un movi
miento de abajo arriba para conseguir una espiracion
forzada expulsiva,

2. El sujeto esta sentado: si la situacion lo permite, el te-
rapeuta se coloca detrds de €l para realizar la misma
maniobra; si no, lo sitta en decabito supino vy la téeni-
ca se realiza con las dos manos cruzadas sobre el ab-
domen.

3. En decabito lateral o supino.
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Qué es lo que

. . . nunca se ha
La maniobra de Heimlich St ais

B Golpear en la espalda
B Hacer el boca o boca

En caso de falsa deglucion y de aspiracién de un
alimento sélido, la respiracién puede bloquearse
totalmente. En esto situacién, la maniobra de Heimlich M Levantar los brazos

constituye un gesto que salva. ¥ Dar de beber

El Facien!e debe estar basculando hacia
delante apoyado en el brazo de la persona ¢
ve le ayude, y con la cabeza flexionada. \J
oléquese detras del paciente y rodéele
con sus brazos apretando el pufio izquierdo
dentro de lo mano derecha a la ltura del
estomago. Lo maniobra consiste en comprimir
el ohdomen con fuerza mediante un movimiento
que vaya de abajo arriba.

Repefida varias veces, esta compresion
empujo fuertemente el diafragma hacia
arriba. El aire residual se expulsa entonces
de las cavidades pulmonares arrastrando
las parficulas alimenticias.

Si el paciente esta encamado, coloquelo sobre un lado y
échese usted detras de él paro practicar la manicbra de
Heimlich. Si la respiracién no se restablece enseguida,
acueste al paciente en decibilo prono, atravesado en la
cama y con la cabeza y el ronco colgando en el vacio.
Golpee enérgicamente con el borde de lo mano sobre la
espalda del paciente avanzando desde la cintura hasta
los oméplatos. Retire inmediatamente de la boca
los alimentos expulsados.

Si el qulcnh ha perdido el
conocimiento, llame lo antes
peosible al 112.

Acuéstelo en decibito supino, con la cabeza
rofada a un lado. Coléguese usted encima
con una rodille a cudﬂado‘ Con las dos
manos cruzadas una sobre ofra, ejerza una
fuerte presion a la altura del diafragma
subiendo hacia el esternén

Dibujes realizedes por Astrid Lombsaux

Entrénese para que estos gestos se hagan automaticos
antes de que ocurra el accidente.

Figura 8.11

La maniobra de Heimlich

Tiene como finalidad |a evacuacion de los residuos de las falsas vias alimentarias expulsando de forma brusca el aire que queda en los pulmones. Este fiujo
de aire actoa iImpulsando el cuerpo extrafio hacia la boca de donde, llegado el caso, hay gue pxtraerlo. Esta técnica se puede realizar de pie, sentado y én
deciibita supino o lateral. El terapeuta coloca un pufio, que sujeta con la otra mano, bajo la horquilla del esternon. Con un golpe rapido y seco se ejerce Una
presion de abajo arriba a fin de empujar &l diafragma, que actia como un émbolo (tomado de un fasciculo del Centro Naclonal de Esclerosis en Placas,
Melstroek, departamento de Logopedia).



La reeducacién propiamente dicha

El tipo de reeducacion varia en funcion de la patologia y de
los trastornos objetivados. Generalmente, se divide en una
primera elapa (fase aguda), realizada cuando se acaba de
producir la lesién, y una segunda etapa en la que el paciente
puede ser atendido en la sala de reeducacion, cuando se le
puede llevar o ha adquirido una cierta autonomia. Esto se
hace asi por razones psicologicas, pero también para lograr
una mayor atencion y concentracion. Mas tarde, cuando el
paciente abandona el centro hospitalario, el tratamiento se
puede seguir en fase ambulatoria. Los objetivos se eslable-
cen gracias a la exploracion clinica y varian poco, segtin el
lugar donde se atienda al paciente; solo difieren los medios
que se ulilizan, Por esla razén, la terapia reeducativa se for-
mula indistintamente en cualquiera de estos lugares. La
alencion del paciente y su estado cognitivo influyen en la
reetucacion de la misma manera que una eventual obstruc-
cion bronquial y pueden obligar a aplazar la sesién o a
adaptarla, o incluso a interrumpirla momentaneamente.

9.1. Caracteristicas de la sala
de reeducacion

La ergonomia y la situacion de la sala deben adaptarse a este
tipo de pacientes: un espejo (Fig. 9.1.) permite al sujeto com-
prender los ejercicios exigidos y trabajar adaptando su gesto

Q1. Caracreristicos de la
salo de reeducacitn
@2, (lomo definir la

. . reeducacién?
al resultado obtenido. Tam-

bién le sirve al fisioterapeuta
para controlar el movimiento 04
realizado. La habitacion ha de

tener un tamano que permita 9.5

£
L

Analisis de la fose
oral.

Paswo de la fose cral o
la fase faringeo

Andlisis de |a fose

moverse por ella en silla de foringea

ruedas. La luz debe ser sufi- 94 Enel pleno de lo
ciente, para que el paciente laringe:

afectado de un déficit visual 9.7. Lo fose esofdgica
pueda percibir bien sus movi- 9.8. El myofeedbock
mientos vy los del tisioterapeu- 0.9, Los consecuencios de
ta. Para ver el interior de la la disfogio sobre el

boca se requiere una buena SISTema respirgtono
iluminacion, La sala debe ser

tranquila. El asiento reservado al paciente ha de ser conforta-
ble, seguro vy estar provisto de brazos para facilitar la relajacian
de la cintura escapular y lograr una posicion sentada equilibra-
da. Un reposacabezas, cuya altura e inclinacion sea regulable,
también puede ser dtil. Entre el material indispensable, se pue-

de citar el siguiente:
* LIn negatoscopio,
® Un aparato de video con camara lenta y posibilidad de

congelar la imagen para visionar las videofluoroscopias
0 un sistema informatico potente.

Figura 9.1

La sala de reeducacidn.

La correcta instalacion del paciente durante las
sesiones de reeducacion es indispensable, Un
espejo facilita al terapeula las correcciones y
permite al paciente una eventual demostracidn
0 el control de sus movimientos. La luz debe
facilitar el trabajo y no ha de ser ni demasiado
baja ni tampoco muy intensa, sing mas bien
concentrada para poder realizar determinadas
observaciones, coma la del velo del paladar, El
paciente debe estar preparado para verse en el
85pe|o, ya que una sonda nasogastrica o una
pardlisis facial son dificiles de aceptar




= Un equipo de myofeedback.
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» Un sistema de aspiracion completo con sondas y guantes,

» Pequenos objetos para las estimulaciones, la reeduca-
cion respiratoria asociada... (véase mas adelante).

* Lna linterna,
* Una superficie de trabajo de cara al espejo.

Algunos aparatos combinan las funciones de retrocontrol
feedback) v de grabacion de los datos del examen radiolo-
gico dinamico de la deglucion. Al final de este capitulo se
presenta un jemplo.

9.2. ¢(Como definir la reeducacion?

Par razones diddcticas, los trastornos de la deglucion se con-
templan segin el orden de aparicion durante una secuencia
alimentaria normal. En las afecciones neurolégicas centra-
les, el tratamiento sensitivomotor tiene como objetivo la re-
programacion neuromotora. Esta se lleva a cabo mediante el
empleo de estimulaciones tanto sensitivas como sensoriales,
dadas las caracteristicas de la region considerada. Por el
contrario, en oncologia, la reeducacion va a intentar utilizar
todas las posibilidades sensitivas y motoras restantes, y si es
preciso, todas las compensaciones posibles. Tanto la cirugia
como la radioterapia suelen dejar secuelas irreversibles
(véase Parte 11). Asi pues, la patologia y el prondstica del
paciente modifican considerablemente el tratamiento de la
disfagia. Algunos autores han senalado que la sensibilidad
de la mucosa no es indispensable para una funcion alimen-
taria correcta y que la nutricion mejora con compensacio-
nes espontaneas o estimuladas mediante la reeducacion (3,
16, 20, 21, 30, 31].

9.3. Analisis de la fase oral

9.3.1. Dificulrad para llegar a la boca

Los pacientes hemipléjicos o con una lesion cerebelosa, por
no citar mas que dos ejemplos, tienen dificultad para alcan-
zar la esfera oral. Por ello, hay que recurrir a ayudas técni-
cas. Para que la alimentacion sea correcla, se requiere la
estabilizacion de la extremidad superior y de la cintura esca-
|1u|.‘1r. Fisioterapeula y lerapeuta oc u;m::innal actuan en este
caso de comin acuerdo [34].

9.3.2. Falta de estabilidad de la cabeza
y del cuello

En funcion del legrado ganglionar, los masculos estabiliza-
dores de la cabeza se han podido extirpar o paralizar. Con-
viene emprender el fortalecimiento de los misculos restan-
tes para que se pueda dar una posicion adecuada en el
espacio. Un reposacabezas 0 una minerva ilexible comple-
tan esta tonificacion si resulta demasiado dificil mantener
esta posicion sin ayuda [39].

Figura 9.2

Dificultad para llegar a la boca

Los pacientes con una lesion cerebelosa tienen dificultades para llegar a
la boca debido a los temblores. Por esta razén, si estabilizan el codo sdlo
tienen que controlar una parte de la cadena muscular. De este modo sé
reduce el riesgo de que se caigan o derramen los alimentos y se facilita su
introduccién en la boca, gesto que ya resulta dificil a causa de la disme-
tria. Una cuchara de plastico evita sensaciones desagradables o doloro-
sas si se produce un espasmo de la mandibula (refiejo arcaico de morde-
dura).

9.3.3. Disminucién de la apertura bucal

El motivo puede estar en la articulacion temporomandi-
bular (ATM). Debe evaluarse con el fin de no danar esta re-
gion, que es muy sensible, El déficit aparece también en la
hipertonia post-radiacion o espastica de los misculos masti-
cadores. En estos casos estd indicado el masaje endo- o exo-
bucal del masetero y de los plerigoidecs. También va a ser de
gran ayuda la realizacion de algunos ejercicios activos asisti-
dos v la alternancia de posturas de apertura y de apertura-
cierre. Para los problemas de la ATM se utilizan los musculos
de sustitucion, representados por los misculos de la cara y de
la lengua v los suprahioideos. La introduccion en la boca de
objetos cada vez mas grandes (botones de distinto tamano,
balon poco o muy hinchado...) favorece la apertura bucal.
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Figura 9.3

Falla de estabilidad de la cabeza

y del cuello.

El lagrado ganglionar, asociado al tratamiento
de determinados tipos de cancer, asi como
otras lesiones, pueden hacer dificil el manten|-
miento de la cabeza con un tono suficiente. Al
extirparse algunos mosculos se modifica la
aslatica y la funcion de toda la region. La ree-
ducacion debe contemplar el fortalecimiento
de |os masculos residuales o algunos medios
e compensacion (minerva ...)

Figura 9.4

Disminucidn de la apertura bucal,

Presente en problemas de ATM, en las fibrosis
post-radiacién o en algunos politraumatismos
de cara, se debe tratar con urgencia para que la
funcion alimentaria sea dptima. De entrada hay
que ir a las causas para evitar que se prolongue
0 se produzca una recidiva. Si los masticadores
presentan un tono excesivo, el myofeedback
negativo permite al paciente visualizarlo v oir-
lo. La eleccion de los alimentos se ha de reali-
zar de forma que se puedan introducir como-
damente en |a boca. La nutricion correcta del
paciente queda asi asegurada.

La hipertonia espdstica se puede tratar gracias al myofeed-
back, que permite al paciente percibir su tono muscular, El
myofeedback es objeto de una explicacion detallada mas
adelante. Asi pues, en primer lugar, conviene definir la cau-
sa del trastorno: problema mecanico o muscular (hipertonia,
retraccion), reflejo arcaico...

9.3.4. Falta de cierre labial

Si la apertura es esencial, el cierre permite una deglucion

eficaz v estabiliza la mandibula. Fl esfinter bucal anterior

debe poder garantizar la continencia bucal e impedir un

habeo excesivo, por ejemplo. Se debe prestar especial aten-
cian a los pacientes que sufren una paralisis facial. La reedu-
cacion se vale de los gestos: sonreir, «poner morritoss, man-
dar un beso, silbar... También se utilizan ejercicios con
material: apretar una espatula colocada, bien de forma
transversal, bien cada vez de un solo lado; sujetar un tubo
de plastico o una paja entre los labios; impedir la extraccion
de la boca por parte del terapeuta de ohjetos de diferentes
lamanos; ofrecer resistencia a la apertura de la boca; flexio-
nar la cabeza sobre el tronco con la boca llena de liguido
evitando que se salga... Los logopedas utilizan las vocales
(i, 0, u...) con el mismo fin [35].
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Figura 9.5

La continencia bucal anterior,

Para que la deglucion sea correcta es necesa-
rio que la boca esté cerrada, lo cual se ve difi-
cultado en caso de pardlisis facial. La reeduca-
cidn debe contemplar el trabajo de los
misculos afectados mediante |a realizacion de
gestos o la utilizacién de pequefos objetos.

9.3.5. Trastomos de la movilidad
y de la coordinacion lingual

Se deben, entre otras razones, a una lesion del nervio hi-
poglosa mayor (XI1), a una lesion cortical 0 a una particulari-
dad anatomica del paladar duro. El objetivo de la reeduca-
cion es aumentar el control motor de la esfera bucolingual.
Los medios utilizados consisten en [33, 35, 64, 67]:

e Estimulaciones propioceptivas: las movilizaciones pasi-
vas del principio van a evolucionar hacia movimientos
activos y activos contra resistencia. Son muy tiles los
estiramientos suaves y las vibraciones de baja frecuen-
cia, alrededor de 70 Hz (Fig. 9.6).

® Estimulaciones exteroceptivas:

1% realizacion de masajes suaves intrabucales, o masa-
ies con hielo, teniendo cuidado con el tipo de cubitos
(Fig. 9.7). En caso de falsa via, se utilizan cubitos de
plastico, que no se derriten.

2.9 aetivacion de los circuitos sensoriales con la ayuda
de alimentos con un sabor fuerte, o de bebidas frias (o
calientes) o con burbujas.

e La reeducacion de las praxis linguales: la lengua tiene
diecisiete masculos que generalmente actaan de forma
sinérgica. Se busca la funcionalidad (Fig. 9.8).

Fuera de la estera oral:

o Sacar la lengua hacia delante, la izquierda o la derecha,
hasta alcanzar con ella el depresor que muestra el tera-
peuta (Fig. 9.9).

» Tocar el labio superior o inferior.

 Recuperar una miga de pan o un poco de mermelada
del borde de uno de los labios...

e Para trabajar el retroceso de la lengua, se pide al pa-
ciente que la saque. El terapeuta la atrapa, con ayuda de
una gasa para evitar que se le escape. El paciente debe
volver a introducir la lengua en la boca en un movi-
miento contra resistencia (Fig. 9.10).

Figura 9.6

Las vibraciones.

Las estimulaciones propioceptivas utilizan un pequeno vibrador con cabe-
zas intercambiables, cuya frecuencia vibratoria es de alrededor de 70 Hz
Se puede aplicar sobre la cara anterior del cuello, a la altura de los cartila-
gos laringeos, para favorecer la relajacion del esfinter superior del asdfa-
go, pero también sobre la lengua para estimular una sensibilidad ausente.
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Figura 9.7

Los masajes con hielo.

Las estimulaciones exteroceptivas utilizan cubitos de hielo, Debida al ries-
go de falsa via, son prefaribles los cubitos de pléstico ya que no se derriten
en la boca. Sin embargo, conservan su accion analgésica y antiinflamato-
ria. Se emplean en el interior de la boca o sobre cicatrices externas

Figura 9.8

Las praxis linguales.
La reeducacion de las praxis linguales es indispensable para que la fun-
cion alimentaria sea correcta. La capacidad de movilizacion de la lengua
es poco funcional si no se dirige hacla un objetivo.

Figura 9.9

Sacar la lengua.

La amplitud de los movimientos linguales debe permitir sacar la lengua
de la boca. De este modo, la lengua puede recuperar los alimentos pega-
ios a los labios... La reeducacion seiala al paciente qué direccion ha de
sequir para lograr un gesto adaptado y preciso.

Figura 9.10

El retroceso lingual,

Si la anteropulsion de la lengua es importante, la retropulsion adn lo es
mas: asegura la continencia bucal posterior con el velo del paladar. Para
un gjercicio contra resistencia, se frena el retroceso de la lengua sujetan-
dola con una gasa. Este ejercicio se ha de realizar con cuidado para
evitar cualquier molestia.



Figura 9.11

El barofeedback

Este sistema utiliza una sonda de presion. Su
didmetro varia en funcion del fin que se persi-
ga. Para favorecer la amplitud, se hincha poco
el baldn; para astimular la fuerza, se aumenta
el diametro. Esta técnica permite cuantificar
@l trabajo realizado y objétiva los progresos
del paciente. También son interesantes las
tetinas de diferentes tamafios ya que son
manas fragiles (riesga de mordedura)

In [.] hoca:

¢ Tocar el interior de ambas mejillas con la punta de la
lengua

e Elevar el apex de la lengua colocandola detras de los
incisivos superiores y llevarla hacia atras en un movi
miento de propulsion, Se puede colocar en el paladar
algo pastoso y pegajoso para comprobar si la elevacion
v la fuerza de apoyo son correctas. La sonda de presion
del myofeedback da una idea precisa de este apoyo lin-
gual evaluandolo de manera objetiva (vease mas ade-
lante myvoteedback, Fig. 9.11).

Flevar la base de la lengua pegindola al paladar y ha-
cerla chasquear. En algunos casos, en los que la eleva-
cion lingual es insuficiente para una propulsion correc-
ta, se puede colocar una protesis en el paladar para
aumentar su volumen y disminuir la amplitud del movi-
miento requerido. Conviene hacer una observacion:
este trabajo por separado de la raiz v el apex de la len-
pua contribuye a la reeducacion del lenguaje que reali-
zan los logopedas.,

e [| terapeuta puede colocar el dedo en la boca del pa-
ciente para percibir la localizacion precisa de la lengua
o estimular una lengua inmavil (Fig. 9.12).

El reconocimiento de pequedios objetos colocados en la
hoca del paciente es interesante porque estimula tanto
el aspecto sensitivo coma la movilidad de la lengua,
que trata de obtener datos sobre ellos. Estos objetos son
de tamano, lorma y textura variables, Se colocan con la
ayuda de un hilo de nailon resistente que sujeta el tera-
peuta para evitar accidentes por ingestion (Fig. 9.14).

¢ [l movimiento active de seguir con el apex de la lengua
la linea superior o inferior de los dientes se efectia lle-

pando lo mas lejos posible, hacia la parte de atras de la
boca. En posicion de salida, la lengua se coloca en los
incisivos superiores o inferiores

Durante la realizacidn de estos ejercicios, es importante
cuidar la disociacion de los movimientos de la mandibula y
de la lengua. El paciente suele acompanar los movimientos

am |

Figura 9.12

La movilizacién de la lengua.

En los casos de pardlisis total de la lengua, se realiza una movilizacion
pasiva con ayuda del dedo del terapeuta, Después el movimiento se hace
mas activo, contra resistencia, si la recuperacidn o permite.
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Figura 9.13
Utilizacidn de material
La Figura muestra el empleo de pequerios cepillos de textura diferente. EI

paciente debe distinguirlos. A veces, el objetivo es simplemente una in-
sensibilizacion

linguales de una diduccion, de una propulsion o de una re-
tropulsion. La solucion consiste pues en bloguear el movi-
miento de la mandibula durante los ejercicios linguales. 5i
se desea realizar desplazamientos de la mandibula, el tera-
peuta debe acompanarlos pero no forzarlos. Deben evitarse
los reflejos nauseosos o de mordedura. El gusto es un medio

de estimulacion muy Gtil sobre todo en los pacientes incapa-
ces de colaborar. Esta técnica, junto con la movilizacion pa-
siva intrabucal, son las Gnicas que se pueden emplear en
este caso concreto. En los problemas graves de propulsion
de liquidos se utiliza una paja siempre y cuando el reflejo de
deglucion se desencadene correctamente. En caso contra-
rio, esta paja puede provocar falsas vias al llevar demasiado
ripido los liquidos a una laringe poce o nada protegida. La
extension de la cabeza favorece el deslizamiento de los soli-
dos por la fuerza de la gravedad, pero esta posicidn favorece
una posible penetracion laringea. Al principio se trabajan
por separado la parte anterior y la parte posterior de la len-
pua. Mas larde, para conseguir una buena propulsion, hay
que intentar su coordinacion,

Q.3.6. Dificultad de masticacion

Conviene recordar la masticacion se acompana de un mowvi-
miento de apertura-cierre de la boca y de una diduccién. La
accion transcurre pues simultineamente en un plano frontal
y horizontal. La masticacion se puede favorecer pero no se
puede forzar pasivamente so pena de lesionar la ATM. La
utilizacion de chicle es habitual, aunque esta formalmente
desaconsejada porque favorece la aparicion de una disfun-
cién temporomandibular. En otros casos, se puede utilizar
un alimento que no se deshaga facilmente, como el beicon o
el jamon serrano, ya que favorece la salivacion, lo que
aumenta la frecuencia de las degluciones, sin riesgo de dis-
persion en la boca.

9.3.7. Folta de estabilidad de la mandibula

Se trabajan los musculos estabilizadores, masticadores o su-
prahioideos con la ayuda de los métodos clasicos de refuer-
z0 o de inhibicion (Fig. 9.15).

Figuro 9.14

Utilizacion de material,

Botones, figuritas, canicas... se sittan en la
boca del paciente para que éste los reconoz-
ca y los mueva, Se colocan con la ayuda de
un hilo de nailon que sujeta el terapeuta para
evitar accidentes por ingestion
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Figura 9.15

Técnicas de refuerzo

Algunos musculos necesitan un trabajo de refuerzo. Es el caso, so-
bre todo, de los suprahioideos. El ejercicio de apertura bucal se efec-
tha contra resistencia del terapeuta ejercida bajo el mentan del paciente.
Se le puede asociar el myofeedback para observar gl tono muscular em-
pleado

9.3.8. Dispersion en los surcos
gingivomalares

Aparece en los casos de paralisis facial o de falta de movili-
dad lingual, En ellos se pueden aplicar las técnicas sefala-
das para las apraxias linguales. Se puede trabajar el buccina-
dor pidiendo al paciente que infle alternativamente las
mejillas. Si la lengua es competente, compensara esta situa-
cién recuperando los alimentos del surco gingivomalar. La
higiene bucal posprandial es indispensable para evitar cual-
quier riesgo de infeccion a largo plazo. La coordinacion en-
tre la lengua y el buccinador se empezara a trabajar cuanto
antes para recuperar esta funcion y permitir que los alimen-
tos se reinan en la lengua con vistas a una propulsion efi-
caz.

9.3.9. Propulsién lingual deficitaria

En este caso esta indicado el myofeedback, que aporta
una avuda nada desdefable en la toma de conciencia del
movimiento correcto v en su cuantificacion, o la colo-
cacion de alimentos pastosos sobre el paladar. Otra posi-
bilicdad es utilizar una sonda urinaria de balon pidiendo al
paciente que aplaste este Gltimo entre la lengua y el pala-
dar duro. Si el balon esta muy hinchado, se favorece la
fuerza; si esta poco hinchado, se estimula la amplitud de la
lengua.

Finalmente, existe otro truco: ofrecer una gasa empapada
en una solucion azucarada o en agua segan las posibilida-
des de deglucion. De este modo, se proporciona una estimu-
lacién gustativa al sujeto, que debe aplastar la pasa con la
lengua para liberar su contenido y tragarlo. También se pues
den utilizar con el mismo fin unas varillas cuyos extremos
estan recubiertos de espuma (Fig. 9.17),

Figura 9.16

El apoyo lingual.

Este apoyo del apex de la lengua que impulsa
el bolo alimenticio se ejerce también con maté-
rial muy sencillo, existente en todos los servi-
cios hospitalarios. En este caso, Se lrala de
una sonda urinaria provista de un baldn, que
se utiliza de la misma manera que |a sonda de
barofeedback.




Figura 9.17

Las eslimulaciones gustativas.

La figura muestra unas varillas provistas de una contera de espuma ab-
sorbente que pueden empaparse en diferentes soluciones. El paciente
debe aplastarias con la lengua para recuperar su contenido. Su agradable
sabor estimula al sujeto.

9.3.10. Insuficiencia del esfinter bucal
posterior

Conviene recordar que este esfinter estd formado por la
uni6n del velo del paladar y de la raiz de la lengua (véase
Fig. 1.7). El sujeto no puede retener los alimentos en la
boca. Estos se escapan antes de que se produzca el reflejo de
deglucion, provocando una falsa via. Una primera solucion
consiste en evitar este problema realizando una flexion de la
cabeza durante la formacion del bolo alimenticio, Esta ree-
ducacion va también a estimular el retroceso de la raiz de la
lengua, igualmente indispensable para ejercer una presion
sobre el bolo alimenticio después de su paso a la orofarin-
ge y asegurar una propulsion correcta, Se recomiendan al-
gunos ejercicios de traccion lingual contra resistencia (véase
Fig, 9.10) v de elevacion de la raiz de la lengua, y se puede
pedir al paciente que lleve la lengua hacia atrds, bostece o
haga gargarismos. Esta Gltima técnica parece la mas eficaz.
En el momento en que se produce una cierta recuperacion y
el esfinter bucal posterior es competente, se introducen en la
boca alimentos o liquidos pidiendo al paciente que haga
una extension de la cabeza sin tragar [63].

9.4. Paso de la fase oral a la fase faringea

9.4.1. Retraso o ausencia del reflejo

de deglucion
El objetivo de las maniobras es ralentizar el paso del bolo
alimenticio para hacer que, si se trata de un reflejo retarda-
do, éste se pueda producir., Otras veces este reflejo esla
ausente y el objetivo es estimular su recuperacion.

Los medios utilizados son los siguientes:

s Fstimulaciones segun la técnica de Logemann (véase
Cap. 8). Estas estimulaciones se realizan varias veces al

La reeducacitn proplamente dicha Capirulo 9

dia. Esta técnica refuerza el reflejo o estimula su reapa-
ricion.
» Ralentizacion del bolo mediante la adaptacion de las

texturas con la adicion de un espesante.

e Estimulacion del reflejo realzando el sabor (jarabe,
zumo de fruta...) [38].

» Adaptacion de la posicion: la flexian de cabeza aumen-
ta la proteccion de la laringe por el retroceso lingual
provocado.

9.4.2. Déficit funcional del velo del paladar

La reeducacion va a estimular el movimiento del velo del
paladar principalmente con ayuda de la respiracion. Los
ejercicios propuestos para mejorar esta falta de movilidad
del velo del paladar consisten en lo siguiente:

e Inspirar por la nariz, espirar por la boca, y al contrario,
® Realizar una apnea.

e Soplar por un tubo introducido en una botella con agua
{blow bottfe: Fig. 9.18).

Figuro 9.18

Blow bottle.

La reeducacion respiratoria esta estrechamente relacionada con la de la
deglucion. Los ejercicios respiramrl prterias Se realizan lodos los

| mayar tiempo

este ejercicio

botelia en lugar de
¥

”(f}'f B an

posible. Hay que estar muy ate '

ya que algunos pacientes aspiran e

soplar, con &l consiguiente riasgec kfalsa via
.,
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e Realizar un ejercicio de gasto inspiratorio controlado
(espirometria de incentivo: Fig. 9.19): si el paciente ins-
pira simultineamente por la nariz, sus valores son ba-
jos, Para que el resultado sea correcto debe pues cerrar
el velo del paladar. Para probar, el ejercicio se realiza
de antemano con una pinza en la nariz, lo que permite
ohtener una referencia reproducible. Para mejorar este
ejercicio, se puede proponer al paciente que inspire por
la boca utilizando el aparato y sople por la nariz sin
soltar la boquilla. Si el velo del paladar no se abre para
dejar salir el aire por la nariz, el paciente espira por la
bocay acelera el descenso del émbolo, efecto contrario
al objetivo que se persigue.

e Utilizar un caudalimetro de punta para que el sujeto se
acastumbre de nuevo a retener el aire v a soltarlo a con-
tinuacion de golpe imitando el mecanismo de la tos.
Fste ejercicio produce a veces un ruido caracteristico,
comparable a un comaie laringeo, producido por los mo-
vimientos incorrectos del velo del paladar (Fig. 9.20).

* Apagar o hacer vacilar la llama de una vela.
* Beber con una paja.

* Esnifar.

IO EN EL AT

Figura 9.20

El caudalimetro de punta.

El caudalimetro se utiliza para reeducar la tos voluntaria. Permite obtener
un gasto espiratorio rapido comparable al golpe de tos. La escala numéri-
ca indica los progresos realizados

o Inflar las mejillas y mantener esta posicion mientras se
efectia un empuje externo destinado a expulsar el aire
(Fig. 9.21).

¢ La aplicacion de CPAP con mascarilla nasal y una pre-
sion de 5 cm de agua parece una via de investigacion
interesante para un trabajo activo o pasivo del velo del
paladar. Véase mas adelante, Seccion 9.9.5.: la ventila-
cidn espontanea con presion positiva continua (Fig. 9.22]
18, 10, 42].

Figura 9.19

Ejercicios de gasto inspiratorio controlado.

Ei abjetivo sigue siendo controlar mejor |a respiracion. En este caso, el
paciente inspira por la boca para hacer que suba el émbolo grande cen-
tral. Dosifica su esfuerzo para mantener el émbolo pequenio en los limites
impuestos por el cuadrado que figura a la derecha del aparato. Si el velo
del paladar no es estanco, se coloca una pinza en la nariz.

Figura 9.21

Inflar las mejillas.

El paciente infla las mejillas y mantiene esta posicién, que requiere &
cierre de las vias respiratorias superiores por el velo del paladar, El esfin-
ter bucal anterior debe ser perfectamente estanco para evitar las fugas @
este nivel. El terapeuta puede ejercer una presion sobre las mejillas para.
hacer algo mas diflcil el ejercicio.




9.5. Andlisis de la fase faringea

9.5.1. Trastomos del peristaltismo faringeo

Estos trastornos se distinguen por una ralentizacion, una in
coordinacidn o a veces una ausencia total de la funcion, de-
bido a un problema muscular a nivel de los constrictores de

Figura 9.22

La CPAP.

Latégnica utiliza una presion positiva de 5 cm de agua producida por aire
camprimido. Esta presion se comprueba mediante un manometro (A) co-
locado sobre una mascarilla facial estanca (B). Se pueden realizar diteren-
fes ejercicios del velo del paladar, tanto activos con ayuda de la presian,
como activos contra la resistencia del sistema

Capitulo 9

[a faringe 0 a una alteracion del comando neurologico. La
salucion consiste en:

* Adaptar las texturas alimentarias: el bolo debe ser mas
fluido para que pueda resbalar por efecto de la grave
dad. También se puede alternar sélidos y liquidos o re
ducir los bocados para favorecer el peristaltismo.

e Las degluciones den secos lavorecen la propulsion.

¢ Fl refuerzo de los masculos propulsores, la lengua, y del
reflejo de deglucion permitird compensar al menos par-
cialmente el déficit faringeo.

* La extension de la nuca, entendida como un alejamien-
to del mentdn con relacion al esternon, disminuye el
tamano de las valéculas evitando la estasis a ese nivel.
Conviene recordar que esta posicion no suele ser buena
para el paciente propenso a falsas vias.

* La maniobra de Mendelsohn (véase Fig, 8.5) adquiere
interés aqui, asi como la deglucian supraglética (véase
Fig. 8.8), que permite eliminar retenciones o residuos de
las falsas vias.

* £l refuerzo de los musculos suprahioideos se acompana
de una contraccion sinérgica de los musculos de la fa-
ringe. Este ejercicio de apertura bucal contra resistencia
se debe pues realizar en los problemas de propulsion
faringea (Fig. 9.15).

9.5.2. Estasis en los senos faringeos

A este nivel se observan los senos piriformes y los pliegues
glosoepigldticos (Fig. 9.23). El riesgo de que se produzcan
falsas vias al volver a tomar aire es importante. Para vaciar
los senos antes de volver a respirar son igualmente necesa-
rias la deglucion supraglatica, la extension de la cabeza y
las degluciones en seco. El avance de la lengua facilita el
vaciamiento valecular.

Figura 9.22 (continuacién)




Figura 9.23

Radiogratia de una estasis valecular.

Esta fotografia, basada en una videofluoroscopia de la deglucién, muestra
una estasis valecular del producto de contraste asociada a una falta de
apertura del esfinter superior del esdfago. Esta estasis puede provocar
falsas vias al volver a respirar,

9.5.3. Hemiparesia faringea

e | arotacion de la cabeza hacia el lade lesionado favore-
ce el paso a la hemifaringe sana [32, 59].

¢ La inclinacion de la cabeza hacia el lado sano tiene la
misma finalidad.

El objetivo serd pues evitar el lado paralizado para permi-
tir que la funcion sea correcta, o en reeducacion hacer que
funcione con texturas adaptadas para ayudar a su recupera-
cion si es que se puede pensar en ella.

9.5.4. Falta de apertura del ESE

s La laringe, al elevarse, ejerce una traccion sobre las fi-
hras del constrictar inferior; de ahi el interés de este tipo
de maniobra para la apertura del esfinter,

* La experiencia muestra que la utilizacion durante algu-
nos minutos de un pequeno vibrador de baja frecuencia

Figura 9.24

Utilizacidn del vibrador sobre la laringe.

Ejemplo de utilizacidn del minivibrador de 70 Hz sobre los cartilagos larin-
geos. El objetivo de la maniobra es la relajacion del tono del esfinter supe-
rior del esofago para mejorar el paso de los alimentos.

{alrededor de 70 Hz) sobre los cartilagos tiroides y cri-
coides es interesante (Fig. 9.24). Los pacientes tratados
con esta téenica experimentan una mejoria significativa
durante las comidas realizadas después del tratamiento.
;Se debe a un aumento de las aferencias sensilivas?
Hasta el momento no se ha analizado el suficiente ni-
mero de casos como para poder sacar conclusiones,

* En caso de que estas técnicas fracasen o resulten insufi-
cientes, se puede plantear un tratamiento médico, que
consiste en la dilatacién del esfinter o en la practica de
una miotomia. En este tltimo caso, el tono del esfinter
superior del esélago se reduce alrededor del 50% sin
que aumente la frecuencia de las regurgitaciones acidas
esOfago-faringeas. Sin embargo, en las personas que ya
padecen reflujo gastroesofagico esta miotomia esta to-
talmente desaconsejada.

9.6. En el plano de la laringe

9.6.1. Problema de ciemrre de la laringe 37|

* Por un movimiento de «genuflexion» incompleto o lar-
dio de la epiglotis. Para evitar las penetraciones larin-
geas la solucidn consiste en ralentizar el bolo mediante
la flexién de la cabeza y aumentar la densidad de las
texturas recomendadas.

* Por un movimiento inadaptado o incompleto de los car-
tilagos aritenoides, cuya funcion es ayudar a la epiglotis




La repducacion progiomente aicha Coplmio'?

Figura 9.25

Ejercicio de aduccion de las cuerdas vocales.

Ei paciente tira con las dos manos de los bordes de su silla. Esto produce por sinergia un cierre de la glatis con aduccion de los pliegues vocales. Este
gjercicio se puede realizar también con una sola mano o haciendo presién con una mane sebre un plano situado defante del paciente. Sin embargo, la
movilidad de las cuerdas vocales puede fallar en algunas afecciones neuroldgicas.

a conseguir el cierre hermético de la laringe. Se reco-
miendan las mismas técnicas,

Por falta de aduccion de los pliegues vocales y de los
pliegues vestibulares, lo que supone un riesgo de aspira-
cidn, Se realizan ejercicios de aduccion: el paciente tira
muy fuerte con las dos manos (0 con una sola si no pue-
de con las dos) de los bordes de su silla. Esto produce
una apnea por cierre de la glotis (Fig. 9.25 A). El mismo
efecto se abliene con la maniobra de Valsalva o empu-
janda con fuerza con una mano sobre una mesa o un
plano (Fig. 9.25 B). Los logopedas asocian esta técnica a
la emision de sonidos, que refuerzan el trabajo muscu-
lar de la laringe. En algunas paralisis de los pliegues vo-
cales, se puede plantear la inyeccion de teflon si el plie-
gue esta inmovilizado en abduccion. Ello permite una
mejora del lenguaje en detrimento de la respiracian, yva
que la abertura de la traquea se reduce. En algunos ca-
s0s, las inyecciones de glicerina permiten comprobar la
elicacia de esta intervencion antes de hacerla definitiva
(17, 40, 56, 62, 65].

9.6.2. Elevacion insuficiente de la laringe

* La solucion consiste en fortalecer los muasculos supra-
hioideos pidiendo al sujeto que efectie una apertura
bucal contra resistencia del terapeuta. Este movimiento
provoca la ascension del hueso hioides y de los cartila-
gos laringeos en los que se inserta (véase Fig, 9.15).

* Aprendizaje de la deglucion supraglatica (véase ante-
riormente) a fin de reducir las falsas vias y permitir

la evacuacion de los alimentos que han llegado a la la-
ringe.

» Acompanar el movimiento de elevacion de la laringe: el
terapeuta sostiene ligeramente el cartilago tiroides del
paciente y guia su ascension, pero esta maniobra no es-
ta exenta de riesgos (Fig. 8.9).

» Adaptacion de las posiciones y texturas para disminuir
los riesgos de aspiracion.,

e [l myoleedback permite darse cuenta de la contraccion
de los misculos suprahioideos, La medida de la contrac-
cion muscular permite objetivar los progresos realizados.

9.7. La fase esofagica

Exceptuando los trastornos del esfinter superior del esofago,
que ya se han senalado, esta fase es poco accesible al tera-
peuta. Es posible variar la densidad de los productos reco-
mendados en caso de que el peristaltismo sea demasiado
lento. La posicion puede tener un papel sobre los reflujos; de
ahi la importancia de enderezar al paciente durante y, sobre
todo, después de las comidas. Si es cierto que se puede pro-
ducir una aspiracion laringea durante el paso del bolo ali-
menticio, hay que tener en cuenta que el reflujo puede te-
ner el mismo efecto. Ademis, en este Gltimo caso, la acidez
del reflujo agrava el prondstico. Las maniobras de deglucion
forzada, la técnica de Mendelsohn v los métodos de retroce-
so lingual pueden influir favorablemente en el paso del bolo
alimenticio a este nivel. El hecho de seguir los sorbos de
liquido permite igualmente «empujars los alimentos. El tra-




tamiento medico utiliza la dilatacion o la colocacion de pro
fesis metalicas (véase Parte [), En olros casos son necesarias
las intervenciones de descompresion del esolago.

9.8. El myofeedback

Esta técnica de reeducacion tiepe importancia en varias fa-
ses de la deglucion. Este aparato transtorma la respuesta
electromiografica del muasculo en una representacion visual,
en una senal acdstica o en ambas cosas. Ello permite, tanto
al paciente como al terapeuta, apreciar el estado de tension
del masculo vy efectuar upa evaluacion objetiva de los pro-
gresos realizados, Mas tarde, esta senal debe suprimirse en
provecho de un control automalico que sustituya al retro-
control (feedback) para un nivel de integracion superior. En
la reeducacion del paciente disfagico se utilizan tres modali-
dades de myareedback 6],

* La primera, el myofeedback positivo, consiste en poner
de manifiesto la percepcion de una contraccion muscular,
incluso muy debil, permitiendo asi al paciente ser cons-
ciente de su trabajo. Esta modalidad de ejercicio corres-
ponde al refuerzo de los musculos que se muestran debiles
o con paresia, por ejemplo, el buccinador, el orbicular
de la boca o los suprahioideos. Los electrodos se colocan
sobre los musculos que hay que reforzar. Situandolos
bajo el mentan, en los musculos suprahioideos (digastri-
co, milohioideo y genihioiden), los ejercicios de refuerzo
de estos musculos contribuyen a una mayor elevacion de
la laringe v, como consecuencia de ello, a una mayor
apertura del esfinter superior del eséfago (Fip. 9.26 A),

* La segunda modalidad, el myofeedback negativo, esia
mas relacionada con los musculos hipertonicos, que
hay que ensenar al paciente a relajar. El objetivo es
constatar la existencia de un estado de tension excesivo,
que el sujeto debe controlar, para que se pueda recupe-
rar el tono de base. Algunos masculos, como los masti-
cadores, sufren a menudo un estado de tension excesi-
vo, que conviene rebajar para que la funcion sea

Cuapro 9.1

Modos de utilizacion del myofeedback

TIPO DE FEEDBACK DETALLE DEL MODO DE UTILIZACION

— refuerzo de los masculos hipoténicos (Su-
prahioideos)

— cuantificacién de los progresos del paciente

- constatacion del trabajo efectuado

— relajacion de los midsculos hipertonicos
(masticadores)
— conslatacion de esta relajacion

- medida de una presion (apoyo de la lengua
en el paladar)
- cuantificacion de este apoyo

Fegdback positivo

Feedback negativo

Barofeedback

Los modelos perfeccionados permiten registrar paramefros suplementanos. como
Ios ruidos de fa deglucion

Figura .26 A

Utilizacidn del myofeedback en el reluerzo.

Ejemplo de utilizacion del sistema para reforzar los musculos suprahiol-
deos, que participan en la elevacion de la laringe, y por ello en su protec-
citn, asi comoe en la apertura del esfinter superior del esofago

correcta. El esfinter superior del esélago a veces no se
abre debido a una hipertonia de las fibras muscula-
res que lo componen (es el caso del Parkinson), por lo
gue resulta obligado aprender a relajar los musculos.
Los electrodos se colocan también bajo el mentan, ya
que el tono de los constrictores de la faringe correspon-
de al de los suprahioideos (véase anteriormente). Los
electrodos también se pueden situar sobre el masetero,
musculo que se puede palpar bien y es muy accesible.
Esta vez el paciente debe tratar de relajarse para bajar la
escala representada en la pantalla del myofeedback
{Fig. 9.26 B).

s | atercera modalidad, el barofeedback, utiliza una son-
da de presion que permite cuantificar la fuerza de apoyo
de la lengua sobre el paladar o el movimiento de pro-
pulsion si se colocan varios sensores, También se puede
analizar la simetria derecha-izquierda (Fig. 9.26 C).

En este capitulo, dedicado a la reeducacion, se citan otros
muchos ejemplos de utilizacion de este tipo de aparato,
pero también se hace en la Parte |l, reservada a la evalua-
cion de los trastornos. Existen diferentes generaciones de
myafeedback (Fig. 9.27 A), de las cuales las mas sofisticadas
utilizan sondas nasales conectadas o no a una sefal electro-
miogrifica de ciertos grupos musculares e incluso a veces a
un microfono que registra los ruidos de la auscultacion cer-
vical (Fig. 9.27 B). Todas eslas sefales muestran la compleji-
dad de la funcion de deglucion. En alpunos casos, los pard-
metros son regulables, lo que permite al terapeuta elaborar




Figura 9.26 B

Utilizacion del myofeedback en la relajacion.

Dependiendo de la lesion, los misculos estan a veces hipertanicos. Al
no percibir el paciente este estado de hipertonia, hay que conseguir qua
sea consciente de ¢l para que pueda reproducir activamente esta relaja-
clon,

un esquema (una especie de pre-programacion) que el suje-
to debe seguir mediante sus contracciones musculares. La
complejidad del trabajo exigido varia en funcion de las ca-
pacidades fisicas e [ntelectuales del enfermo (Fig. 9.28) (2,
4-6,9, 18, 22, 24, 57|.

Lo reeducacidn propamente dicha Capitulo 9

Figura 9.26 C

Utilizacion del barofeedback.

La utilizacion de una sonda hinchable de un diametro considerable ya se
ha mencionado. Existen pequenos sensores hinchables dispuestos, bien
lateralmente para comparar la fuerza de apoyo de la parte derecha o z-
quierda de la lengua, bien en fila para observar la propulsion.

9.9. Las consecuencias de la disfagia
sobre el sistema respiratorio

La estrecha relacion existente entre los sistemas digestivo v
respiratorio, asi como la encrucijada estratégica que consti-

Figura 9.27 A

Aparato de myofeedback.

Anlerior generacian: este aparato dispone de
una sefial acistica y de una doble escala lu-
minosa (EMG y barofesdback). El tiempo de
trabajo y el tiempo de reposa son regulables.
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Figura 9.27 B

Aparato de myofeedback.

Aparato actual: este sislema comprende una
sonda respiratoria, dos canales EMG, un mi-
crafono para la auscultacién cervical y dos
sensores de presion lingual. Dos canales
auxiliares estan ademas disponibles.

Figura 9.27 C

Trazado de myofeedback.

En una misma pantalla es posible asociar di-
ferentes modalidades de trabajo. Estos dife-
rentes paramatros se pueden memorizar. En
esta Figura la sefial EMG de los musculos su-
prahioideos (C) se asocia a la auscultacion
cervical (B) y a la medida del fiujo espirato-
tio (A).

tuye la parte oral de la faringe, son dos factores que deben
hacer pensar a todo fisioterapeuta en las consecuencias de
las disfagias sobre la funcion respiratoria.

?.9.1. Nivel superior

Se entiende que se hallan agqui comprendidas la parte nasal
de la faringe y las fosas nasales, es decir, la region situada
por encima del velo del paladar. Las complicaciones de esta
region se deben a fendomenos de reflujo que tienen su origen
en un velo del paladar incompetente que no proporciona la

proteccion debida mediante el movimiento fisiolégico de
elevacion. Bien sea que el desplazamiento del velo hacia
arriba se produce demasiado tarde, bien sea que |a estan
quidad no es perfecta, ello tiene como consecuencia el paso
de los liquidos o los solidos a las estructuras reservadas Uni
camente a la funcion respiratoria. En algunos casos, la salida
de alimento por la nariz o las fosas nasales confirma la exis
tencia de esta lesion. Se observan las complicaciones habi
tuales: irritacion, infeccion, sinusitis... Estos reflujos en
vias respiratorias superiores no suelen comprometer el
ro del paciente pero suponen una molestia considerable.
necesario mantener una perfecta higiene de las mismas, I



La reeduct

"l proplamenre dicha Capitule 9

Figura 9.26

Representacion del apoyo lingual.

El ejerciclo recomendado requiere un apoyo
lingual anterior sobre el paladar. La paciente
sostiene dos sensores que permiten diferen-
ciar el trabajo de la parte lzquierda y de la
parte derecha de la lengua con el fin de anali-
zar la simetrfa. El trazado de la pantalla indica
la fuerza de apoyo realizada.

que se consigue mediante su limpieza con una solucidn sali-
na a presion (Stérimar ®). Para paliar este déficit se realizan
ejercicios del velo del paladar: el logopeda utiliza los sonidos
v el fisioterapeuta recurre a la respiracion (véase en este mis-
mo Capitulo: «Déficit funcional del velo del paladars) [63].

9.9.2. Nivel de la laringe

Las complicaciones que se derivan de las penetraciones y
aspiraciones (atelectasia, neumonia, absceso...) dependen
de |a frecuencia, el tamano y la naturaleza de los alimentos
que entran en las vias respiratorias a ese nivel. Generalmente,
la tos es el elemento que primero sefala la presencia de un
factor irritante en el vestibulo laringeo, pero este reflejo tusi-
geno a veces esta inhibido debido a la lesion neurologica.
Cuando los restos de alimentos llegan a los pliegues vocales,
la voz que se percibe después de la deglucion esta «mojadas.
Su timbre e intensidad estan alterados. Las espiraciones for-
zadas o la tos permiten evacuar estos cuerpos exiranos.

9.9.3. Bajo la glotis

Si estas particulas pasan la glotis y alcanzan la traquea, exis-
te el peligro de que lleguen a los bronquios principales y
después a las divisiones bronquiales siguientes. Las particu-
las mas prandes pueden provocar una crisis de atraganta-
miento que hay que tratar con la maniobra de Heimlich
(véase Cap. 8.6). Las particulas distales pueden alcanzar las
vias respiratorias periféricas para formar infiltrados cuya lo-
calizacion depende de la posicidn del sujeto.

Las neumopatias de inhalacién se encuentran sobre todo
a nivel:

* Del bronquio lobular medio derecho en un paciente
ambulatorio.

* Del bronquio lobular superior derecho (segmento api-
cal o dorsal) en un paciente encamado,

El hecho de que la lesion mas impaortante se produzca en
el bronquio principal derecho se debe a su orientacion ana-
tomica (Fig. 9.29), Otro factor que explica algunas localiza-
ciones de las aspiraciones es la fluidez del bolo ingerido. Por
estas razones, en el caso de un pacienle que presente los
siguientes sintomas: fiebre, esputos purulentos, disnea, sin-
drome de dificultad respiratoria aguda, absceso pulmo-
nar..., la exploracion clinica debe orientarse sobre todo ha-
cia los trastornos de la deglucion. Estos déficit pueden
producirse de forma silenciosa, sin que la familia se deé
cuenta de ellos. Tampoco hay que descartar la posibilidad
de un reflujo gastroesofigico, cuyo mecanismo a veces no
se entiende bien: un contenido dcido (pH < 4) refluye del
estomago hacia el eséfago, v estimula unos receptores cuyas
aferencias son conducidas por el nervio vago, lo que produ-
ce una vasoconstriccion refleja de las vias respiratorias y
una hipersecrecion. Estos reflujos pueden tener su origen en
una presion intratoracica demasiado elevada (obesidad,
compresion externa por un corse, algunas patologias respi-
ratorias...), en un deéficit funcional de los esfinteres, una her-
nia de hiato o un problema de peristaltismo esofagico. En
algin caso, la tos cronica posprandial observada en un pa-
ciente se debe a la inhalacion de particulas acidas mas que a
la reaccion vagal [11, 14, 53],

9.9.4. ;Cémo resolver una obstruccion
en el paciente disfagico?

Cuando los residuos de las falsas vias han llegado a las vias
respiratorias inferiores, lo primero que tiene que hacer el fisio-
terapeuta es proceder a la desobstruccion de los bronguios,
sin la cual no se puede realizar un tratamiento adecuado de
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Figura 9.29

Las neumopalias de inhalacién,

En algunos casos las penetraciones alimen-
tarias provocan aspiraciones. Estas residuos
prosiguen su camino hacia los bronquios
principales, preferentemente el derecho, y
después a las divisiones bronquiales siguien-
tes. Se muestra la papilla de bario, que hace
una falsa via para alojarse en el ldbulo infe-
rior del pulman derecho, ya que el paciente
estaba sentado en el momento del examen

Esta imagen no deberia existir después de
una videofluoroscopia. Sin embarge, una fi-
sioterapia respiratoria correcta ha permitido
constatar la absorcion del liquido aspirado,

la deglucion. Las diferentes técnicas utilizadas dependen de
la localizacion de los infiltrados. He aqui algunos ejemplos:

* Para las vias respiratorias proximales: la tos, la aceleracion
del flujo espiratorio y la aspiracion traquecbronquial.

» Para las vias respiratorias distales: la espiracion lenta lo-
tal con glotis abierta en decdbito lateral del lado lesio-
nado (ELTGOL).

* Para las vias respiratorias periféricas: el ejercicio con
gasto inspiratorio controlado en decabito lateral del
lado sano (EDIC).

Si no se puede realizar ninguna técnica debido al estado
del paciente (confuso, intubado, traquestomizado, con una
obstruccion seria...), hay que recurrir necesariamente a la
aspiracion bronquial. En ningin caso se ha de alimentar a
un paciente con una obstruccion importante. La ausculta-
cion pulmaonar sigue siendo la técnica de eleccion en la eva-
luacion del estado pulmonar [43, 44].

Es importante recordar que el material de aspiracion bron-
guial debe estar disponible en cualquier momento de la eva-
luacion o de la reeducacion del paciente disfagico (Fig. 9.30).

9.9.5. Otrras técnicas respiratorias utilizadas
con una finalidad reeducativa

Pueden aparecer diferentes problemas:

AUSENCIA O RETRASO DE LA INHIBICION RESPIRATORIA

Los alimentos se presentan frente a una laringe que no se
halla protegida por sus mecanismos de cierre habituales. La
solucion consiste en procurar que el cierre sea lo mas com-
pleto posible. Esto se consigue mediante un ejercicio de ele-
vacion de la laringe (sinergia muscular), Por otra parte, se
puede ralentizar el bolo (espesante, mayor densidad de los
alimentos...) para favorecer la aparicion del reflejo de deglu-
cion. La deglucian ﬁupraglmica encuentra aqui su lugar.

Figura 9.30

El material de aspiracidn.

El material de aspiracidn bronquial siempre debe estar al alcance de la
mano cuando se reeduca a un paciente disfagico. ya sea para resolver
una abstruccion bronquial que el paciente no puede evacuar solo, ya sea
para aspirar los residuos de falsas vias. La eleccién de! didmetro de las
sondas depende del fin que se persiga.

INCAPACIDAD DE REALIZAR UNA ACCION
RESPIRATORIA VOLUNTARIA

® [l paciente no puede regular la respiracion (lenta, rapi-
da o fuerte): se contemplan las técnicas habituales de
educacion respiratoria: hacer vacilar la llama de una
vela, apagarla; soplar por una paja (Fig. 9.31) para hacer
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Figura 9.31

Soplar por una paja.

Este paciente, aquejado de una pardlisis facial derecha, tiene dificultades
para sujelar la paja con los labios y soplar en el recipiente. El gjercicio
permite una reeducacion del esfinter bucal anterior asociada a un ejercl-
cio de control valuntario de la respiracion.

burbujas; soplar con fuerza para empujar una pelota de
ping-pong; utilizar un aparato que favorezca los ejerci-
cios de espirometria de incentivo o un caudalimetro de
punta.

® Bl sreaprendizajes de la respiracion dialragmatica es
muchas veces necesario y representa la base del trata-
miento respiratorio,

* Latos voluntaria es dificil o imposible por falta de coor-
dinacidn y de cierre de la glotis. En este caso, estan indi-
cados los ejercicios de aduccion de los pliegues vocales
(véase mas atras), asi como el caudalimetro de pun-
ta [20].

LA TRAQUEOTOMIA

Es una consecuencia frecuente de las patologias que provo-
can trastornos de la deglucion, como el cancer de laringe, la
entermedadl pulmonar cronica obstructiva, la degeneracion
subcortical... Supone una dificultad para la alimentacion del
paciente pero facilita la aspiracion de los residuos de las fal-
sas vias. La eleccion de la sonda, con balon o fenestrada por
ejemplo, condiciona el futuro del paciente: nesgo de fistula
Iraqueoesofagica si la sonda roza la pared posterior de la
trdquea o si el propio paciente realiza la aspiracion bron-
quial y de forma demasiado brusca o intensiva; paso de los
alimentos a la traquea v los bronquios si el plano de la glotis
no los detiene y si la sanda carece de baldn, con los riesgos
de infeccion inherentes. La sonda, por si misma, no impide
la alimentacion pero la puede hacer dificil limitando el mo-

Figura 9.32

La sonda de baldn.

Este tipo de sonda se encuentra con bastante frecuencia en reeducacion
La sonda de balon asegura la estanquidad de las vias respiratorias bajo el
plano de |a glotis. El problema que tiene es que se produce una pérdida de
la voz por desviacion del flujo de aire espiratorio por la traqueotomia. Por
esta razon, las sondas se componen de dos elementos: uno externo fe-
nestrado, que permite la fonacion. y uno interno sin ventana que garantiza
la seguridad de las vias respiratorias, por ejemplo, durante las comidas.
La sonda no impide la alimentacion aunque a veces la hace un poco di-
ficil.

vimiento de elevacion laringea. En cambio, la traqueotomia
permite evacuar los residuos de las aspiraciones mediante
una aspiracion endotraqueal v garantiza la correcta ventila-
cion del paciente. El logopeda desempena un papel impor-
tante en la educacion de la voz relacionada con ciertos tipos
de sonda, mientras que el fisioterapeuta se interesa por la
funcion respiratoria. Al mismao lempo, pueden evaluar la
funcidn alimentaria. Durante las pruebas de deglucian, en
un paciente que ha sulrido una traqueotomia, a veces es util
atenerse a algunas reglas: 1.%) aspirar por la boca o la nariz v
por la traqueotomia; 2.7) llegado el caso, desinflar el balon
para permitir el movimiento de la laringe v evitar que se
irrite, aunque existe el riesgo de aspiraciones; 3.7) hacer una
inspiracion profunda para poder luego utilizar este aire para
expulsar los residuos de las falsas vias [40, 56].

EL EDEMA LARINGEQ Y LA INTUBACION

Este edema es frecuente en un paciente que ha estado in-
tubado, y requiere un tratamiento adecuado antes de proce-
der a su alimentacion para evitar penetraciones laringeas. El
mejor tratamiento para que se reabsorba el edema es la ad-
ministracion de adrenalina en aerosolterapia (Lévorénine @),
Conviene senalar gque la duracion de la intubacion influye



Glosario

Acalasia: falta de relajacion de un esfinter a la llegada de las
ondas contractiles proximales.,

Acinesia: trastorno caracterizado por la disminucion o desa-
paricion de los movimientos espontineos y automaticos
v la lentitud del movimiento voluntario en ausencia de
lesian de la via motora principal.

Aerosol: sistema que efectia la dispersion, en particulas
muy finas, de un liquido o de una solucion en un gas.

Afasia: alteraciones del lenguaje oral y escrito, debidas a le-
siones del hemisferio dominante que afectan al lébulo
temporal 0 a la tercera circunvolucion fromtal, y sin rela-
cion con fenomenos de pardlisis, lesiones cerebelosas o
extrapiramidales, alteraciones sensoriales o estados de
demencia.

Ageusia: pérdida de la funcion sensorial del gusto.

Alineamiento dental: relacion de uno o varios dientes con
sus antagonistas durante la oclusion.

Alzheimer (enfermedad de): atrofia cerebral generalizada,
progresiva y presenil que lleva consigo la aparicion de
una demencia lentamente evolutiva con afasia, agnosia
y apraxia.

Anillo de Schatzki: repliegue mucoso situado en la unién
esolagogdstrica, a menudo encima de una hernia de
hiato.

Anosmia: pérdida parcial, temporal o definitiva del olfato.

Anoxia: interrupcion del aporte de axigeno a los tejidos, de-
bido a anoxemia o a falta de circulacién.

Apex lingual: punta de la lengua.

Aroma: sensacion gustativa y olorosa que proporciona un
alimento.

Aspiracién: paso de los alimentos bajo el plano de la glotis.
Atresia: falta parcial o total de la luz de un Grgano.
Atrofia: reduccion de volumen de origen nutricional,

Biopsia: extraccion, en vivo, de un trozo de organo o de
tejido con el fin de someterlo a un examen histologico,
hioquimico, microbiologico o inmunolégico.

Bronconeumopatia: cualquier proceso patolégico que afec-
te simultineamente a los bronquios y al parénguima pul-
monar.

Bruxismo: costumbre que consiste en hacer rechinar los
dientes.

Campanilla: prolongacion posterior conica del velo del pa-
ladar, que sobresale en la faringe.

Coanas: orificios posteriores de las fosas nasales, por los que
éstas se comunican con la nasofaringe.

Convulsion: contraccion muscular involuntaria, tonica o
clonica.

Curieterapia: radioterapia con la ayuda de fuentes que con-
lienen un isotopo radiactivo.

Desnutricidn: estado patoldgico secundario a un proceso de
consumo de intensidad superior a la del proceso de asi-
milacion. Puede deberse a una disminucion de la ingesta
o a un aumento del gasto de calorias.

Diduccién: movimiento lateral de la mandibula
Disartria: trastorno articulatorio.

Discinesia: este término comprende cualquier alteracion de
los movimientos (voluntarios, de postura o de reposa).

Disfagia: molestia con el paso de los alimentos que se pro-
duce durante o inmediatamente después de la deglu-
cion,

Disfonia: alteracion del timbre, la intensidad y el tono de
lavoz,

Dismetria: alteracion motora ligada a un trastorno de los sis-
temas de control del movimiento que se suele manifestar
por una hipermetria.

Disnea: percepcion consciente de una dificultad respirato-
ria.

Distonia: contraccion tonica, inveluntaria e incoercible, de
aparicion intermitente y localizada en determinados gru-
pos musculares, sin ninguna sistematizacion funcional.

Esclerosis en placas: afeccion del sistema nervioso central
que se caracteriza por un proceso de desmielinizacion
localizado en la sustancia blanca que termina en la for-
macion de placas de esclerosis y que evoluciona por
brotes sucesivos, mas o menos regresivos, que aparecen
a intervalos irregulares y cuya duracion es imprevisible.

Esclerosis lateral amiotrofica: enfermedad de Charcot. En-
fermedad degenerativa de causa desconocida, de evalu-
cion rapidamente mortal, que se caracteriza por la lesion
electiva, en proporciones variables, de las células motri-
ces de la médula espinal, del tronco encefalico v de las
vias corticoespinales,
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Glosario Disracia

Esofago de Barrett: es una complicacion de la enfermedad
por reflujo gastroesofagico que origina una modificacion
del epitelio del esdfago. Evoluciona hacia el adenocarci-
oM.

Espasmo: contraccion muscular involuntaria, sabita, intensa
¥ pasajera.

Estado confusional: quiebra temporal, fallo agudo del cere-
bro de origen somatico o psicologico.

Estertor faringeo: ruido intermitente que se oye en la faringe
debido a la presencia de una estasis salival o de secrecio-
nes bronguiales.

Estridor laringeo: ruido inspiratorio, de tipo cornaje, varia-
ble e intermitente, a menudo asociado a trastornos de la
deglucion y a disnea a veces muy intensos.

Falsa via: se dice de todo proceso que acaba en la inhala-
ci6n de sustancias, solidas o liquidas, realmente destina-
das a ser deglutidas o vomitadas.

Fasciculacién: contraccion simultinea de varias unidades
motoras de un fasciculo muscular, visible a través de la
piel, pero que no provoca un desplazamiento.

Fauces (istmo de las): espacio situado entre los pilares pos-
teriores del velo del paladar.

Fibroscopia: técnica de examen endoscopico que recurre al
empleo de aparatos flexibles que utilizan fibras de vidrio
como conductores de luz.

Fibrosis: lesion inespecifica que se caracteriza por una hi-
perplasia del tejido conjuntivo con proliferacion de los
fibroblastos o fibrocitos que elaboran colageno.

Fistula: trayecto anormal congénito, espontaneo, traumatico
o quirdrgico, que hace que se comuniquen entre ellos o
con el exterior dos cavidades u Grganos normales o neo-
formados, v que da paso a un liquide, fisioldgico o pato-
l6gico, cuyo flujo persistente mantiene la permeabi-
lidad.

Gammagrafia: método que permite visualizar un Organo tras
la introduccion de un isdtopo radiactivo que se fija en
dicho organo.

Gastroscopia: examen endoscopico de la cavidad gastrica
con la ayuda de un gastroscopio introducido en el eso-
fago.

Gastrostomia: abertura per-endoscopica y quirdrgica de la
pared anterior del estémago con abocamiento en la pa-
red abdominal anterior, que permite el aporte directo de
alimento.

Glosectomia: exéresis mas o menos amplia de la lengua v
de la base de la lengua.

Glosoptosis: rotacion de la lengua hacia atrds, alrededor del
eje transversal del hueso hioides.

Glotis: porcion de la zona media de la laringe, comprendida
entre los bordes libres de las cuerdas vocales inferiores y
las apofisis vocales de los cartilagos aritenoides.

Hernia diafragmatica: variedad de hernia congénita o ad-
quirida cuyo trayecto atraviesa el diafragma.

Hipersialorrea: exceso de produccion de saliva.

Intubacidn: introduccion en la traquea, por la boca o la
nariz, de una sonda que permite mantener la permeabi-
lidad de las vias respiratorias superiores y aplicar, me-
diante su conexion con un respirador, ventilacion arti-
ficial.

Labio leporino: hendidura labiopalatina.

Laringoscopia: examen de la laringe realizado con la ayuda
de un laringoscopio.

Macroglosia: hipertrofia congénita o adquirida de la lengua.

Malnutricion: estado patologico general o especifico que re-
sulta de una deficiencia, absoluta o relativa, o de un ex-
ceso de uno o varios alimentos,

Mandibula: maxilar inferior.

Mioclonia: contraccion breve e involuntaria de uno o varios
miusculos,

Morbilidad: estado de enfermedad.

Mortalidad: nimero total de muertes por ano en una pobla-
cion de 100 000 habitantes.

Neumopatia: término general que designa cualquier afec-
cion pulmonar,

Nissen (operacion de): operacion antirreflujo efectuada en
caso de hernia de hiato consistente en plicatura en man-
guito de la capula gastrica alrededor del esdfago abdo-
minal.

Odinofagia: deglucion dolorosa.

Onicofagia: tic caracterizado por el impulso de morderse las
unas.

Opérculo roldndico: parte inferior de las circunvoluciones
frontal y parietal ascendentes situada por encima de la
cisura de Silvio.

Osteofito: produccion sea anormal que resulta de una
reaccion de la osificacion subperiastica o de la osifica-
cion endocondral.

Osteorradionecrosis: necrosis osea debida a las radiaciones
ionizantes, por regla general, posradioterapica.

Parkinson (enfermedad de): afeccion degenerativa del siste-
ma extrapiramidal que afecta generalmente al varén des-
pués de los 50 afos y que se manifiesta por temblor en
reposo, trastornos del tono y acinesia, en asociacion va-
riable.

Percepcion: representacion mental de una sensacion.

Peristaltismo: movimiento constituido por una sucesion de
contracciones que se propagan de arriba abajo, que per-
mite a algunos organos huecos asegurar la propulsion de
su contenido,




Piloro: orificio inferior del estomago, por el cual éste se abre
al duodena,

Praxis: conjunto de movimientos coordinados con un fin o
una intencion dados.

Prognatismo: inclinacion anormal de las regiones incisivas
de los maxilares con relacion al plano herizontal de
Frankfort.

Propioceptiva (sensibilidad): sensibilidad profunda que res-
ponde a las estimulaciones musculares, tendinosas,
oseas o articulares.

Quimioterapia: término general para cualguier tratamiento
mediante sustancias quimicas. La palabra se aplica espe-
clalmente a algunos tratamientos antineoplasicos y an-
tiinfecciosos.

Regurgitacion: llegada repentina y espontinea de una parte
del contenido gastrico o esofagico a la cavidad bucal, sin
esfuerzo de vomito.

Respirador: aparato destinado a asegurar la ventilacion arti-
ficial,

Retrognatia: posician demasiado posterior de la mandibula
o del hueso maxilar superior,

Rinofaringe: porcion superior de la faringe situada por enci-
ma del velo del paladar v por detris de las fosas nasales,

Rinolalia: trastorno de la voz ligado a la obstruccion de las
fosas nasales.

Rombencéfalo: parte del tronco encefdlico que comprende
el bulbo, la protuberancia y el cerebelo.

Seno piriforme: especie de canal por donde se desliza el
alimento, situado a ambos lados de la epiglotis.

Sindrome de demencia: estado de alteracion progresiva e
ireversible de las funciones cognitivas.

Sinergia muscular: concurso de acciones o asociacion de
varios elementos para obtener o mejorar una respuesta.

Somatolopia: estructura caracteristica de los centros ner-
viosos que hace que, en un area cerebral dada, una

zona precisa asegure la representacion de una parte del
cuerpo,

Talameo: el mas interno v voluminoso de los ntcleos grises
centrales, situado a cada lado del tercer ventriculo. Se
trata de una importante estacian de enlace en el trayecto
de las vias sensitivas.

Textura: determina las propiedades de paso de un producto
en la boca.

Timbre: cualidad especifica de los sonidos, independiente
de su intensidad y duracion.

Tragueotomia: intervencion quirdrgica que consiste en la
apertura de la traquea a nivel de la region cervical ante-
rior, para establecer, con la ayuda de una canula, una
corriente respiratoria broncopulmonar directa, sin atra-
vesar la via laringea y faringo-buco-nasal.

Trismo: contractura espastica de los musculos masticadores,

Ultrasonografia: registro grafico de ecos ultrastnicos obte-
nidos por reflexion de las senales por las interfaces entre
medios de impedancia acastica diferente que atraviesa
un haz de ultrasonidos.

Valécula: espacio formado por la raiz de la lengua vy la epi-
glotis.

Vomito: expulsion violenta por la boca de la tolalidad o de
una parte del contenido del estomago, debido a una
fuerte contraccion del diafragma v de los masculos ab-
dominales.

Xerostomia: estado de sequedad de la cavidad bucal, ligado
a una importante disminucion o a la desaparicion de la
secrecion salival, como resultado de una lesion de todas
las glandulas salivales principales y accesorias.

Yeyunostomia: abocamiento temporal o definitivo de un asa
veyunal en la pared abdominal que permite alimentar a
un enfermo por via digestiva en caso de obstruccion de
las vias suprayacentes.

Zenker (diverticulo de): diverticulo adquirido de la union
faringoesofagica que provoca disfagia y regurgilaciones.
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Penelraciones, 20, 41, 43, 749, 98
laringea, 24
Penstaltismo
faringeo, B, 26
Plano de la glotis, 26
Plasticidad cerebral, 16
Posicidn de la cabeza, 74
flexion solire el esternon, 75
inclinacion, 92
lateral, 74
en relacion con los problemas halla-
dos, 75
rotacion, 74, 91
Potenciales evocados del tronco encefili-
ca, 25
Praxis linguales, 33
reeducacion en el nifo, 109
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Premalturo, 103
Proceso de informacion, 79

aviso mural, 59

consejos de alimentacion, 58
instrucciones, 78

Protrusion lingual, 111

Q

Quejas del paciente, 21

Radiografia de t6rax, 49
Reeducacion, 81, Véase tamhbién Técnicas
de reeducacion
fase aguda, 81
fase ambulatoria, 81
fase esofagica, 93
fase faringea, 91
fase oral, B2
en el local de reeducacian, 81
del nino, 107
respiratoria
ausencia o retraso de la inhibicion res-
piratoria, 98
blow bottle, 89
caudalimetro de punta, 90
CPAP, 9]
ejercicio de aduccion de las cuerdas
vocales, 93
ejercicios de gasto inspiratorio can-
trolado, 90
incapacidad de realizar una accion
respiratoria voluntaria, 98
paso de la fase oral a la fase farin-
gea, 49
soplar por una paja, 99
traqueatomia, 99
Reflejois)
arcaicas, 19, 24, 32, 34
desaparicion, 36
de blasqueda, 18
reecducacion, 107
de deglucion 5, 26, 34, 35, 38
consecuencias, B
estimulacion, 76, 89
retardado, 19
nauseaso, 34, 39
de succion, 38
tusigeno, 22, 39
del velo del paladar, 34

Reflujo, 9, 94, 96

gastroesofdgico, 24, 27, 39,93, 97, 103
en €l nino, 26

nasal, 26

Regurgitaciones, 26

Relaciones de la faringe con la columna

cervical, 12

Reprogramaciton neuromotora, 82
Residuos, 35

RGE. Véase Reflujo, gastroesofigico
Risas y llantos espasmodicos, 19
Rombencéfalo, 16

S

Saliva, 33, 38
glandulas salivales, &
SDRA, 26
Senos faringeos, 91
senos piritormes B, 24
valéculas epigloticas, 8
Signos anormales, 35
Sonda
de gastrostomia, 32, 57, 71
nasogastrica, 32, 57, 71
particularidades, 57
tipos, 57
de yeyunostomia, 21, 57, 71
Succion
coordinacion con la deglucién, 11, 110
y con la respiracion, 110
v desaturacion, 11
estimulacian, 109
evaluacion, 39
extraprandial, 11
y frecuencia respiratoria, 11
inmaclura 24, 108
madura, 24, 108
y maduracion del tronco encefalico, 16
mecanismao, 11
de tipo intermedia, 24
de transicion, 108

T

Tabla de evaluacién de Brocker, 61
Talamo, 13
Técnicas de facilitacion, 74
deglucion forzada, 77
deglucian supraglotica, 77, 91
elevacion activa asistida de la laringe, 76
de Logemann, 74
maniobra de Mendelsohn, 76, 91
atras, 74
resistencia frontal asociada a la deglu-
cion, 76
Técnicas de reeducacion
apoyo lingual, 88
deglucion supraglotica, 93
disociacion de los movimientos de la
mandibula y de la lengua, 86
elevacion de la laringe, 93
estimulacianies)
gustativa, 88
exteroceptivas, 84
propioceptivas, 84
masajes con hielo, 84

material, 87
refuerzo muscular, 88
1éenica de Mendelsohn, 93
vibraciones, 84, 92
Técnicas de seguridad, 35
Terapeuta de la deglucién, 55
Tetina, 108
Tos, 26, 27, 35,97
ausencia, 47
crénica postprandial, 97
inhibida o retardada, 27
papel, 27
receptores, 27
reflejo, 20
Transito de bario modificado, 41
Traqueotomia, 22, 32
Tratarmento multidisciplinario, 55
analisis del paciente por el equipo, 67
celula de nutricion, 67
en centro de diagnostico rapido, 68
conclusidn, 64
enfermera, 55
fisioterapeuta, 56
logopeda, 57
médico, 55
de referencia, 55
modo de funcionamiento, 67
nutricionista, 59
paciente hospitalizado, 68
psicologo, 63
reeducador de la deplucidn, 55
terapeula ocupacional, 58
tratamiento ambulatorio, 68
Tronco encefilico
core sagital, 17
Tumores
de la boca, 22
de la laringe, 22

Ultrasonografia, 51
Uvula palatina (campanillal, &
posicion, 34

v

Vaso
apatos, 78
con un recorte para la nariz, 46
Velo del paladar
arco palatogloso, b
hipocinesia velar, 20
movilidad, 34
pilares posteriores, b
reeducacion, B9, 100
tamano, 38
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Videotluorascopia, 41, 48

bascula de la epiglotis, 10

deglucion del sujeto normal, 41

diveniculo de Zenker, 24

elevacion del velo del paladar, 9

fase esofdgica, 43

fase faringea, 43

fase oral, 42

tormula de adaptacion de las soluciones
de contraste, 45

frontal (AP), 44
con inclinacion de la cabeza hacia la
derecha, 47
con rotacidn de la cabeza hacia la de-
recha, 46
interés de la técnica, 45
lateral, 41, 42
material utilizado, 44
muodo de realizacian, 45
posicion del sujeto, 42

productos de contraste, 41
propulsion lingual, 7
Vamitos, 26
Voz
calidad, 34

X

Xerostomia, 33
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Cuaderno 2c

Figura 3

Senos faringeos, Vista posterior.

1. Epiglotis (epiglothis). 2
2, Raiz de la lengua (radix linguag). ,
3. Seno piriforme (recessus pirifor-
mis).
4, Valecula epiglotica (vafiecula epi-
gloftica). 1
3 s
]
Cuaderno 2d
Figura 4

Miisculos de la faringe.
Vista lateral derecha.

1. Cartilago cricoides (cartflago cri-
coidea).
2. Cartilago firoides (cartilago thyroi-
dea).
3a. Musculo constrictor inferior de la
faringe - parte cricofaringea (m,
constrictor pharyngis inferior -
pars cricopharyngea)
3b. Misculo constrictor inferior de la
faringe - parte tirofaringea (m
constrictor pharyngls inferior -

pars thyropharyngea).
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Cuadermo 2e

Figura 5

Laringe. Vista posterior.
Cartilago epiglatico (cartilage epiglottica).
Cuerno superior (comy superius),
. Cartilago aritenoides (cartilago arylaenoidea).
. Cuerno Inferior (cornu inferius).
. Traquea (frachea).
Lamina del cartilago cricoides (famina cartilaginis cricoidea).

N b LD A -

Figura &

Vista posterior de la laringe
y de la traquea.

1. Masculos de la laringe (mm. laryngis).

2. Cuerno superior (carmu superius).

3. Cartilago epigldtico (cartiago epiglottica).

4. Cartllago aritenoides (cartilago arvtaenor-
dea)

5. Glotis (glottis).

6. Pliegue vestibular - cuerda vocal superior
(plica vestibularis),

7. Traguea (trachea).
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Cuaderno 2f

Figura 7

Laringe. Vista anterior.
Lig. cricotiroideo (Kg. cricothyroideun).
. Hueso hioides (os hyoideurm).
. Escoladura tiroidea superior (mcisura thyroldea superior).
. Prominencia laringea (prominentia laryngea).
Laminas laterales (/aminae dextra et sinistra),
. Cartflago tiroides (cartilago thyroidea).
_ Arco del cartilago cricoides (arcus cartilaginis cricoidea).
. Traguea (trachea).

oo = Oh LN J= L0 Mo =

Figura 8

Laringe. Vista anterior y lateral derecha.

. Hueso hioides (os hyoideum).

. Cuerno superior (cormu Supernus).

. Tubéreulo tiroidea superior (fuberculim thyroweum Superius ).
. Laminas laterales (laminae dextra el sinistra),

. Linea oblicua (/inea obliqua).

. Tubérculo tiroideo inferior (fuberculum thyrotdeum inférus).

. Cuerno inferior (cornu inferius).

. Cartilago cricoides (carfilago cricoidea).

o =] g N I L2 N =
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Figura @

Palpacion del cartilago cricoides
y de |a escotadura tiroidea superior.

1. Cartilago tiroides (cartifago thyroidea)
2. Arco del cartilago cricoides (arcus cartilaginis cricoidea)

Cuadero 2g

Figura 10

RM. Regiones bucofaringeas.

Corte transversal (horizontal).

1. Cartilago tiroides (cartilago thy-
rordea).

2. Glotis (glottis)

3. Misculos infrahioideos (mm, in
frahyoider)

4. V. cervical (v. cervicalis)

5. A vertebral (a vertebralis).




Cuadermnaos de anatomio Zh EEMEZIE

Cuaderno 2h

Figura 11

Misculos del cuello. Vista anterior,

1. M. escaleno posterior (m. scalenus posterior).

2. M. omohiodeo (m. omohyoideus)

3. M. esternocleidomastoideo (m. stermocleidomastoideus). Figura 12

4. M. digastrico (m. digastricus) Miisculos suprahioideos. Tridngulo submentoniano.
5. M. estilohioideo (m. stylohyoideus). 1. Mm. suprahioideos (mm. suprahyoidei).

6. M. milohicideo (m. mylohyoideus) 2. Prominencia laringea (prominentia laryngea).

7. Hueso hioides (os hyoideum)

8. M. tirohioideo (m. thyrohyaideus)
9, M. esternohioideo (m. sternofiyoigeus ).

10. M. esternotiroideo (m. stermothyroideus)

Figura 13

Palpacion de los musculos
suprahioidens.
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Cuaderno 2i

Figura 14
Vista dorsal de la faringe. Parte laringea.
1. Epiglotis (epiglottis). 8. Papilas circunvaladas (papillae vallatae)
2. Apertura laringea (aditus faryngis). 9, Amigdala lingual (tonsilla lingualis)
3. Tubérculo epigldtico (fubarculum epiglotticunm). 10. Hueso hioldes - asta mayor (os hyoideun - cormy majus)
4. Tubérculo cuneitorme (fuberculum cuneiforme) 11. Seno pirilorme (recessus pirifarmis).,
§. Tubérculo corniculado (tuberculum cormiculatum) 12. Pliegue del nervio laringeo superior (pfica n. laryngel superior),
6. Escotadura interaritenoidea (incisura interarytaenoidea). 13. Esofago (asophagus)
7. Pliegue ariepiglotico (plica arvepiglottica). 14. Cartilago tiroides (cartilago thyroidea)
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Figura 15

Visla posterior de la laringe
{la pared posterior esta resecada).

1. Cartilago cricoides (cartilago cricoideus ).

2 Misculo cricoaritenoideo posterior (m. cricoaryte-
noideus post. ).

. Epiglotis (epiglottis ).
. Cartilago aritenoides (cartilago arytagnoldea).
. Traquea (trachea).

. Misculo aritenoideo transverso (m. andenoideus
ransversus).

. Pllegue vestibular (plica vestibularis).
. Pliegue vocal (plica vocalis).
. Mentriculo laringeo (ventricilus laryngis).

. Cuerno superior del cartilago tiroides (cormu sup.
cartifaginis thyroideae).
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Cuaderno Ja

Figura 1

Vista lateral derecha del craneo.
1. Aptfisis condilea (processus condyiaris)

2. Escotadura mandibular {incisura mandibulag).

3. Apdfisis coronoldes (processus coronoideus).

4. Angulo mandibular (anguius mandibulae).

5. Linea oblicua {/imea obligua).

6. Yugos alveolares (juga alveolaria).

7. Agujero mentoniano (foramen meniale)

8. Tubérculo mentoniano (tuberculum mentale).

9. Protuberancia mentoniana (protuberantia mentalis).

Figura 2

Mandibula. Vista anterior.

1. Agujero mentoniano (foramen mentale).

2. Protuberancia mentoniana (protuberantta mentalis ).
3. Tubérculo mentoniano (tuberculum mentale)

4. Yugos alveolares (juga alveolaria).

Figura 3

Mandibula. Vista posterior e interna.

1. Fosa digdstrica (fossa digastrica).

2. Lingula mandibular - espina de Spix (fingula mandibulag).
3. Orificio mandibular {foramen mandibulae).

4. Fosita pterigoidea (fovea pterygoifea)




'

Cuaderno 3b

Figura 4

Articulacion temporomandibular. Cuello del condilo, boca abierta.

Figura 5

Vista lateral izquierda del craneo.
1. Apofisis condilea {processus condylarns)

9
£

Meato o conducto auditivo externo (mealus acusiicus externus)
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Cuaderno 3¢

Figura &

Hueso hioides. Vista superior
¥ lateral.

Figura 7

Palpacion del hueso hioides.
Region cervical anterior

Fuente de los cuadernos de anatomia: documentos amablemente proporcionados por |P. Beauthier y Ph, Lefévre, Centro de
Medicina Legal de Charleroi (Bélgica).
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Cuaderno 2a

Figura 1

Velo del paladar. Vista posteroinferior.

1. Coanas (choanae).

2. Musculo elevador del velo del paladar (m.
levator veli palatini).

3. Masculo palatogloso (m. palatoglossus).

4. Mosculo palatofaringeo (m. palatopha-
yngeus’.

5. Musculo tensor del velo del paladar (m,
tensor veli palatinf).

6. Amigdala palatina (tonsilia palating).

7. Uvula palatina (campanilla) (uvuia palati-
na).

Cuaderno 2b

Figura 2

Masculos constrictores de |a faringe. Vista lateral derecha.

1. Cartilago cricoides (cartifago cricoidea).

2. Cartilago tiroldes (cartiago thyroidea).

3. Cuerpo de la mandibula (corpus mandibulae).

4. Misculo constrictor interior de la faringe (m. constrictor
pharyngis inferior).

5. Musculo constrictor medio de la faringe (m. constrictor
pharyngis medius)

6. Muosculo constrictor superior de la faringe (m. constrictor
pharyngis superior).

7. Hueso hioides (os hyoldeum).

8. Apofisis estiloides (processus styloideus).
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Cuaderno 1a

Figura 1

Vista anterior y lateral de la cara.
1. M. orbicular de la boca, parte marginal (m. arbicularis onis, pars marginalis)
2. M. orbicular de la boca, parte labial (m. orbicularis oris, pars labialis)

M. orbicular de la boca
(m. orbicularis oris).
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Cuaderno 1b

SUP. SUP.
@ 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 271 28
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INF. INF.

Figura 3

Firmula dentaria del adulto.
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Cuaderno 1c¢

Figura 4 Figura 5

Vista lateral derecha de la cara. Vista lateral derecha de la cara y el cuello.

1. M. masetero, parte profunda (m. massefer). 1. M. masetero, parte superficial (m. masseten
2. M. masetero, parte superficial (m. mmasseter) 2. A facial (a. facialis),

3. Platisma ( platysma).

Figura & Figura 7
Vista lateral derecha de la cara. Vista lateral derecha de la cabeza.
1. M. temporal (m. temporalls). 1. M. pterigoideo lateral (m. pteryooideus lateralis)

2. M. masetero, parte superficial (m. masseter)
3. M. pterigoideo medial (m. plernvgoideus medialis )
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Figura 8

Vista lateral de la cara.
1. M. buceinador (m. buccinaton

Figura 9

M. buccinador (m. buecinaior).
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