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Introduccion

Los infartos bulbatres son uno de los sindromes vasculares
del territorio vertebrovasilar mejor reconocidos, que se
presentan en cerca del 2% de todas las admisiones por
accidente cerebro vascular agudo (Norrving & Cronqvist,
1991). Por tanto, la frecuencia con la cual estos ocurren y la
peculiaridad de sus manifestaciones y sintomas clinicos, en
particular lo que concierne a la funcién deglutoria, motivaron
el interés de hacer una breve revisién sobre el tema, a partir
de un estudio de casos.

Los infartos bulbares y del cerebelo son causados por la
oclusién de las arterias cerebelosas (ver Figura 1). Los sintomas
y la frecuencia con la que estos se presentan son mostrados en
la Tabla 1. (Bo Nortving, 1996).

Las dificultades en la deglucién son usualmente moderadas;
pero en algunos pacientes pueden ser severas y requerir de un
sistema alternativo de alimentacién (sonda nasogastrica,
orogistrica o gastrostomia).

La disfagia es comtin después de un ACV, afectando entre el
27% y el 50%de los pacientes (Gordon 1987; Wolfe 1993;
Odderson 1995). Cerca de la mitad de los pacientes disfagicos
mueren o se recuperan espontineamente dentro de los 14 dias
siguientes al ACV, dejando la mitad con déficit de deglucion
que puede impedir significativamente la funcion, la
recuperacién y la calidad de vida (Barer, 1989). Las
complicaciones de la disfagia incluyen desde la aspiracion hasta
neumonia (Brin 1988; Smithard 1996; Teasell, 1996; Daniels,
1998), malnutricién, aumento en la duracién de la estadia en el
hospital y re-admision al mismo (Smithard, 1993; Odderson,
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Sintomas Frecuencia (%)
Ataxia 84
Disestesia 78
Disfagia 69
Vértigo 60
Nausea 58
Disartria 49
Cefalea 44
Diplopia 34
Ronquera 30
Paresia facial 25
Hipo 23

Tabla 1. Frecuencia de sintomas neurolégicos
en pacientes con Sindromes Bulbares (Bo
Norrving, 1996).

1995; Smithard, 1996). Se han desctito técnicas para el
tratamiento ‘de la disfagia, mediante estrategias directas e
indirectas, generalmente administradas pot terapeutas del
lenguaje/ - fonoaudislogos  (Logeman, 1993). Las técnicas
directas incluyen modificacién de la consistencia de los
alimentos (Logeman, 1991). Las estrategias indirectas
incorporan: estimulacién de las estructuras oral y faringea
(Lazarra, 1986). Sin-embatgo, no hay evidencia disponible
acerca de la eficacia de la terapia para la disfagia o silos pacientes
manejados con técnicas de alimentacién mejoran més que
aquellos que no reciben terapia especifica para la disfagia.

La deglucién involucra los actos conductuales, sensotiales y
motores que permiten la identificacién, percepcién , colocacion
y el adecuado manejo del alimento desde la boca hasta el
estomago. Es el resultado de cuatro fases sucesivas del bolo
alimenticio desde la cavidad oral al eséfago. El primer estadio
corresponde a la preparacién: oral, donde tiene lugar la
masticacién del alimento, proceso por el cual se consigue una
consistencia apropiada para-la deglucién. Durante la
masticacién, los labios se cierran y se produce el movimiento
lateral de la mandibulay lalengua. Enla preparacion, el paladar
blando impulsa el alimento hacia la parte posterior de la boca.
Finalmente, el alimento es subdividido por la lengua y
convertido en un bolo de ficil deglucién. Los liquidos y cierto
tipo de alimentos no tequieren masticacién, pot lo cual el
paladar genera directamente la conduccién de los mismos hacia
el segmento posterior de la cavidad oral.

La informacién ‘sensorial ‘del' movimiento de la lengua es
enviada de los nicleos del tractosolitario en el tallo cerebral y
la corteza sefialando la necesidad de disparar la fase faringea
de la deglucién, aunque su naturaleza exacta atin no es bien
entendida. Sin embargo, es claro que la accién de la lengua
estimula los receptores sensotiales propioceptivos.
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El componente neuromotor de la fase faringea es programado
en el nicleo ambiguo (porcién infetior) de la médula en el
tallo cerebral. El componente motor de la etapa faringea incluye
la elevacién y el movimiento anterior del hueso hiodes y la
latinge. Cuando el alimento pasa, el velo del paladar cierra la
cavidad nasofaringea para prevenir que este penetre alli. Las
vias aéreas también se cierran para evitar que el alimento se
desplace hacia la traquea.

La apertura del esfinter esofigico estd acompafiada de la
relajacién del misculo cricofaringeo, que habilita el movimiento
anterior de la laringe, particularmente del cartilago cricoide.
Finaliza alli el proceso de deglucion.

Material y Métodos

En nueve casos consecutivos de pacientes con SW y disfagia,
durante el ultimo afio; el promedio de edad fue de 66.75 afios,
con razén de 8:1a favor de los varones, y la estancia hospitalaria
de x=23.7 dias. Todos alcanzaron deglucién competente a los
seis meses, y no hubo ataxia residual que impidiera la
deambulacién con apoyo. Cuatro tequitieron un estudio
radiolégico de la deglucién y cinco gastrostomia.

Fue seleccionado un grupo de ocho pacientes (7 hombres, 1
mujer, con de edad promedio de X=56 afios), hospitalizados
durante el dltimo afio, diagnosticados con SW acompafiado
de disfagia. Durante la hospitalizacion se realizaron eximenes
paraclinicos, tales como resonancia magnética y tomografia
axial computarizada, que sefialaban infarto bulbat.

La valoracién de la funcién oral- faringea de los sujetos en los
tres dias siguientes al ingreso indic6 alteracién del reflejo
deglutorio, reduccién en la contraccién velo-palatina, con
desplazamiento lateral (asimétrico) de la tvula; desviacion lateral
de la lengua; compromiso de grdo diferente del reflejo nauseoso
(levemente, inhibido, ausente); disartria; disfonia leve,
acompafiada de hipernasalidad; ppobre control de saliva;
obstruccién de, via aérea alta por acumulacién de secreciones;
tos voluntaria anormal; y dificultad para el manejo de alimentos
de consistencia sélida y de liquido ligero. Ademas de los signos
de disfagia observados en la evaluacion, se observé hipo en
seis de los casos. Los indicadores listados permitieron predecir
una disfagia mixta de moderada a severa (ASHA, 1998). Las
imagenes radiol6gicas del segmento eséfago- cervical sefialaron
incoordinacién del cierre glético, con paso de entre el 40 y
90% del medio de contraste hacia la triquea. Por lo tanto,
se realiz6 gastrostomia percutinea endoscépica (GPE, técnica
invasiva con insercion de un tubo de alimentacion a través de
la pared anterior abdominal, que ha demostrado reducir la
mortalidad y los fracasos de tratamiento y mejorar el estado
nutritivo de los pacientes - Cochrane, 1999 -).
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Los pacientes fueron entrenados en los primeros dias de
estancia hospitalaria en maniobras’ directas e indirectas de
deglucién.

El cuadro de evolucién posterior sefialé una mejorfa en la
funcién deglutoria y en el estado general de los pacientes.

El manejo terapéutico incorporé el entrenamiento en
maniobras de deglucién controlada, que consistié en la
prolongacién de las fases deglutorias; la manipulacién de la
posicién corporal; y la adopcién de estrategias para alcanzar
una aproximacion firme de las cuerdas vocales, ya que se
produce aspiracion de alimento por la reduccién de presiones
del cierre glético, la modificacién de la consistencia, frecuencia
y cantidad de la ingesta, la estimulacién térmica, entre otras.
Los pacientes se mostraron hébiles en la deglucién de liquidos
de consistencia ligera y espesa y alimento semiblando, con
disminucién de los signos de disfagia tales como tos,
atragantamiento, y cambio en la calidad de la voz. Sin
embatgo, persistieron alteraciones menores de la funcién oral-
faringea. Las imagenes radiograficas de control indicaron
disminucién en la retencién y/o penetracién del medio de
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contraste (aproximadamente el 10%) en diferentes niveles
de las vias altas.

Con el fin de establecer acuerdos acera del manejo de los
pacientes con disfagia luego de un ACV, se realiz6 un: encuentro
multidisciplinar, en el cuél participaron los servicios de
enfermeria, nutricién, fisioterapia, neumologia,
gastroenterologfa, neurociencias y cuidados intensivos. De alli
se derivo un protocolo para la valoracion de la deglucién, en
términos de la identificacién temprana, la prevencién de
complicaciones derivadas de la condicion misma de disfagia y
la oportuna seleccién de herramientas paraclinicas.
Actualmente, el protocolo esta siendo usado y evaluado en la
practica clinica. de los- participantes que funcionan como
multiplicadores.

Resultados principales

La identificacién temprana de la disfagia reduce el riesgo de
morbimortalidad en los pacientes con SW, los déficit
nutricionales, una estancia hospitalaria prolongada, el
reingreso y los costos.
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