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RESUMEN

INTRODUCCION: La investigacion busco describir el abordaje clinico de la disfagia en las fases orofarin-
gea de la deglucién a través de los procedimientos objetivos y subjetivos de evaluacién. METODOS: Se
trata de un estudio descriptivo de corte transversal cuantitativo acompanado de un trabajo de campo
con 10 usuarios realizado a través del Examen Miofuncional orofacial MBGR, Evaluacion clinica de la
disfagia y métodos complementarios. RESULTADOS: Se realiz6 una organizacién estructural y funcional
del sistema estomatognatico, mostrando las variables que proporcionaba cada usuario en apoyo de
gréficas, tablas. ANALISIS Y DISCUSION: la evaluacion clinica de la disfagia comprende una serie de téc-
nicas complementaria de naturaleza subjetiva y objetiva que proporciona una mayor aproximacion y
precisién al momento de determinar un diagnéstico de los desérdenes deglutorios. CONCLUSIONES Es
imprescindible el uso de todos los métodos complementarios para la evaluacién clinica de la disfagia

PALABRAS CLAVES: Deglucion , Disfagia, Medidas antropométricas,método de evaluacion, Miofuncio-
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The research sought to describe the clinical approach to dysphagia in the oropharyn-
geal phases of swallowing through objective and subjective evaluation procedures. METHODS: This is
a descriptive quantitative cross-sectional study accompanied by a field work with 10 users carried out
through the MBGR orofacial Myofunctional Exam, Clinical Evaluation of Dysphagia and Complemen-
tary Methods. RESULTS: A structural and functional organization of the stomatognathic system was
carried out, showing the variables that each user provided in support of graphs, tables. ANALYSIS AND
DISCUSSION: the clinical evaluation of dysphagia includes a series of complementary techniques of
subjective and objective nature that provides a greater approximation and precision when determin-
ing a diagnosis of swallowing disorders CONCLUSIONS: The use of all complementary methods for the
clinical evaluation of dysphagia is essential.

KEYWORDS: Swallowing, Dysphagia, Anthropometric measurements, evaluation method, Myofunc-
tional

INTRODUCCION

El presente estudio muestra la importancia de la evaluacién clinica de la disfagia para la poblacién con
diagnéstico de origen neuroldgico, donde se evidencia la afectacion de la biomecanica de la deglucién
y las funciones estomatognaticas.(1) Es importante resaltar la trascendencia del proceso deglutorio,
cuya funcién consiste en transportar sustancias sélidas, liquidas y saliva desde la cavidad oral hasta el
estdmago. Este proceso se lleva a cabo por medio de fuerzas, movimientos y presiones pertenecientes
al complejo orofaringolaringeo. Esta actividad neuromuscular es el resultado de una serie de movi-
mientos coordinados por el sistema nervioso central y periférico que producen el reflejo disparador
deglutorio RDD con el paso del bolo alimenticio por las regién de pilares palatinos el cual consiste en
la contraccion de los musculos faringeo y los que proyectan la lengua hacia atras en el proceso de eyec-
cién.(2)(3) Este proceso consta con la participacion de 5 vélvulas (Labios, velo lingual, velo faringeo,
cierre de vestibulo laringeo (descenso de epiglotis y cuerdas vocales) y EES (Esfinter esofagico superior)
que tienen como funciéon el hermetismo de las vias aéreas, el paso seguro del alimento a fase esofagica
con movimientos de apertura y cierre proporcionando eficacia en el aspecto nutricional del individuo.
La deglucién se encuentra segmentanda en cinco fases principales: anticipatoria, oral preparatoria,
oral, faringea y esofdgica. Estas fases estan reguladas por un sistema de vélvulas que se abren y cierran
de manera eficaz para llevar acabo la nutricién.(4)(5) Si se pierde la coordinacién, el sincronismo y la
eficacia en alguna de las fases anteriormente expuestas, se presenta la disfagia, caracterizada como un
sintoma y no como una patologia independiente que se manifiesta en diversas enfermedades, con ma-
yor predominio en aquellas que tienen base neuroldgica y generalmente alterando la fase orofaringea
de la deglucion.(6)(7) Los estudios epidemioldgicos revelan que las patologias con mayor incidencia de
disfagia son: paralisis cerebral infantil entre el 58% al 90% , presentando compromiso de fase oral y fa-
ringea, se reporta incidencia de un 4,5% en trauma craneoencefalico, la que asciende a un 68% a 76%
en trauma craneoencefalico grave , entre el 27% al 50% accidente cerebro vascular unilateral como
bilateral con riesgo a discapacidad grave o muerte , el riesgo de disfagia en pacientes con esclerosis
multiple aumenta a medida que la enfermedad progresa con un 65% , enfermedad con Parkinson y
riesgo de aspiracion 15% a 56% , y aspiracion silente entre el 15% a 33% que al Se denomina aspiracion
al ingreso del material orofaringeo por de debajo del plano glético y al ser sintomaticas no puede ser
detectadas clinicamente, lo que dificultad el diagndstico temprano y su prevencion. (8)

Para el restablecimiento de las alteraciones funcionales de la musculatura implicada en el sistema
orofacial existe la terapia miofuncional, cuyo objetivo es: prevenir, evaluar, diagnosticar, educar, y re-
habilitar el desequilibro muscular del sistema orofacial cuya etiologia puede ser diversa (anatdmica,
funcional o neuroldgica), Esta puede ser tanto de tipo activo, donde se da la participacion voluntaria
del paciente y de tipo inactivo, sin participaciéon del mismo. (9)

La evaluacién miofuncional orofacial representa una etapa fundamental en el proceso de diagnostico
fonoaudioldgico, posibilitando la comprension de las condiciones anatémofuncionales del sistema
estomatognatico y en especifico aquellas que intervienen en la deglucion, por esto la importancia de
contar en nuestros consultorios o escenarios de practica clinica con un instrumento de evaluacién de
naturaleza objetivo - subjetivo como el protocolo de evaluacién Miofuncional Orofacial MBGR que
mida el estado de las estructuras y los procesos implicados en la funcion deglutoria y proporciona al
terapeuta una perspectiva medible de cada una de las funciones estomatognaticas determinando las
posibles alteraciones y caracteristicas de cada usuario; permitiendo mayor seguridad en el momento
de determinar una impresion diagnostica en ausencia de estudios objetivos como videofluoroscopia
o videoendoscopia.
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Ademas la exploracion anatomica y funcional dentro de este protocolo evalla tanto los 6rganos prin-
cipales como las funciones primarias y secundarias de dicho sistema como lo es el tono muscular,
medidas faciales, examen extraoral e intraoral, sensibilidad, reflejos, modo de nutricién, deglucion,
entre otras. (10)Para un abordaje holistico para la atencion clinica de la disfagia se debe cumplir rigu-
rosamente con unas etapas que complemente y ayude a la evaluacién de la deglucidn, entre ellas esta
la antropometria facial; se refiere al estudio de las medidas y proporciones de la cara de las personas,
la cual es util en diversas areas para la evaluacién de anomalias congénitas y deformidades adquiridas,
esta evaluacioén clinica es de gran importancia para el diagnéstico y plan de tratamiento de cada pa-
ciente. Actualmente, la antropometria facial se utiliza para el diagnédstico y seguimiento de los diver-
sos tratamientos médicos y dreas relacionadas. El uso de algunas mediciones antropométricas faciales
estd indicado durante la evaluacion fonoaudioldgica(11) como lo es en la terapia Miofuncional. Con
el transcurrir de la historia, el hombre ha ido evolucionando y preguntandose acerca de sus propias
caracteristicas como ser humano. Es necesario tener en cuenta que los individuos poseemos distintos
componentes estructurales del Sistema Estomatognatico, los cuales en lo posible deben encontrarse
en armonia a medida que vayan desarrolldandose, este equilibrio depende de distintos factores, ya sean
ambientales o genéticos, todos forman parte importante para que el individuo pueda desenvolverse
adecuadamente.(12) Es sabido que existe una correlacién entre algunas alteraciones en la postura de
la cabeza, la columna del individuo, habitos parafuncionales, etc., que pueden llegar a afectar en cierto
grado, el crecimiento y desarrollo del aparato craneomandibular Ricketts propone la realizacién de
una Cefalometria Estatica para identificar la morfologia craneofacial del paciente y asi definir el biotipo
facial del individuo, el cual posibilita junto con otros datos del mismo, sugerir un plan basico de trata-
miento,(13) es decir una planificacién mas minuciosa y precisa del trabajo que realizaremos, asi como
al finalizar el tratamiento brindandonos una evaluacion del progreso logrado determinado gracias al
diagnéstico radiografico que nos proporcionaran cinco caracteristicas analizadas del tercio inferior del
craneo, haciendo posible la clasificacion en ddlicofacial, mesofacial y braquifacial del paciente. Dichas
caracteristicas mas conocidas como el Cefalograma Resumido de Ricketts son especificamente: el eje
facial, la profundidad facial, el &ngulo del plano mandibular, la altura facial inferior y el arco mandibular.
(14)Para realizar una valoracion mas profunda y enriquecer el proceso investigativo se utiliza el anali-
sis Pont - Korkhaus el cual es un procedimiento ejecutado en la evaluacién de modelos dentarios en
relacion al aspecto métrico del crecimiento de determinadas estructuras, que tiene como propésito
determinar el ancho ideal de las regiones premolares y molares, haciendo uso ademas de una me-
dicion perpendicular que va desde un punto claro de los dos incisivos superiores a un punto medio
de la linea proximal.(15) La utilizacion de este analisis permite aclarar la funcidon determinante en la
evaluacién objetiva de la deglucidn, pues ayuda en la observacion estructural de la cavidad intraoral,
identificandose particularidades especificas de esta cavidad las cuales pueden ser de gran incidencia
en la disfuncién del proceso deglutorio. Previo a este andlisis, los usuarios han sido diagnosticados a
través del protocolo MBGR. Aunque el andlisis Pont y Korkhaus es un método utilizado principalmen-
te en la odontologia, se quiso revisar en este estudio su valor de uso clinico para los fonoaudiélogos
que se dedican principalmente al drea de motricidad orofacial, a fin de determinar el crecimiento del
maxilar y la profundidad del paladar, teniendo como referencia los valores determinados por Pont y
Korkhaus, complementando la evaluacién Miofuncional de forma objetiva.(16) Cabe resaltar que este
proceso se realiz6 con un profesional de la odontologia que tomé las impresiones dentarias y poste-
riormente el equipo de fonoaudidlogos realizé el andlisis de las arcadas dentarias y las caracteristicas
de crecimiento maxilar en cada grupo de la poblacién objeto.

La evaluacion clinica de la disfagia considera el estado general y afecciones de base, el estado neuro-
l6gico, la fuerza, sensibilidad y movilidad de las estructuras de cabeza y cuello, la capacidad de toser,
fonar, y los cambios observados al deglutir distintos volimenes y viscosidades.(17) Esta evaluacién
es considerada un procedimiento util para identificar las areas de disfuncién, permitiendo reconocer
los pacientes con posibles aspiraciones por medio de la observacion de conductas que pueden inferir
en la habilidad deglutoria, incluyendo la cantidad y velocidad de ingestién, ademas tiene en cuenta
el estado de conciencia, la frecuencia respiratoria al deglutir, la salivacion, el selle labial, los reflejos, la
funcién lingual, limpieza del bolo, funcién del velo de paladar, sensibilidad laringea, las etapas prepara-
toria oral, etapa oral, etapa faringea, etapa faringea y respuesta faringea, asi como la evaluacién de los
nervios craneales, la percepcion de la cavidad oral y evaluacion de los movimientos orales nutritivos
(con liquido, alimento pastoso, semisdlido y sélido). De igual forma deben realizarse procesos de ins-
peccidn, palpacién y auscultacion de las estructuras del sistema digestivo y respiratorio superior, rostro
y cuello, mas la revisién neuroldgica de cabeza y cuello.(18) El examen fisico posee mayor capacidad de
identificar signos de disfagia orofaringea, es necesario estar atentos a signos de paralisis bulbar, com-
promiso de pares craneanos, disartria, disfonia, ptosis palpebral, adenopatias, atrofia lingual, asimetria
facial, debilidad muscular, alteraciones de la sensibilidad cutanea y sensibilidad sensorial gustativa,
infecciones que limiten la masticacién, problemas en la formacion del bolo y transito faringeo, y pre-
sencia de signos sistémicos relacionados
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Para la realizacion de esta exploracién clinica de la disfagia es importante tener en cuenta la oximetria
de pulso como una prueba complementaria debido a que sus resultados dan la posibilidad de com-
promiso respiratorio o la posibilidad de que haya una aspiracion laringotraqueal, esta mediciéon no
invasiva de la saturacion de oxigeno periférico 2 ( SpO 2) funciona mediante el examen transcutaneo
del espectro de color de la hemoglobina, que cambia con el grado de saturaciéon, midiéndose conti-
nuamente por el oximetro de pulso, la cual es medida por un sensor ya sea en el dedo o en el I6bulo
de la oreja. Las saturaciones son generalmente precisan entre 100% y 80%, encontrando factores que
pueden interferir con la medicién de la presién arterial de oxigeno, como una perfusidn periférica
pobre, uias pintadas o manchadas por la nicotina, las orejas perforadas, contraste intravenoso medio
o colorantes inyectados.(19) Este proceso permite establecer una relacion entre el nivel de saturacion
de oxigeno y una posible aspiracién durante la ingesta de alimentos, debido a que la succidn frontal,
hay una disminucién en el nivel de saturacién de oxigeno.

Asi mismo para llevar a cabo la medicion del grado de el que se encuentra la disfagia se utiliza la escala
FOIS (Functional Oral Intake Scale), ya que puede ser una herramienta util con la cual documentar el
cambio clinico, siendo apropiada como medida independiente de la ingesta oral funcional en estudios
prospectivos de la disfagia ofreciendo una vision rapida, global y funcional de la severidad de la disfa-
gia. Ademas se considera una herramienta de gran utilidad en la evaluacién y clasificacién de pacientes
que necesitan cuidados paliativos, ya que no implica una carga sobre el paciente.

En gran parte de la literatura la deglucion es considerada dentro de otros aspectos anatomo-funciona-
les como acto neuromuscular complejo donde participa el sistema nervioso central SNC y el sistema
nervioso periférico SNP, de ahi la necesidad de involucrar la evaluacién funcional de nervios craneales
con el fin de conocer el desempefio del componente neuromuscular adscrito al proceso deglutorio.
En este examen permite realizar una inspeccién de las estructuras que intervienen de manera activa
en la deglucion a través de una serie de maniobras que proporcionan estimulos en diferentes partes
de la regién orofacial con el objetivo de obtener un perfil del paciente bajo las modalidades sensitivas
y motoras descritas en la evaluacion clinica de los nervios craneales propuesta por Wilson Pauwels —
Akesson - Stewart & Sapacey acerca de como se encuentran las aferencias y eferencias del aparato
deglutorio e identificar posibles alteraciones en alguno de sus componentes.

Si bien dentro de la evaluacion clinica de la disfagia encontramos la evaluacién de nervios craneales,
se opta por realizar una prueba mas profunda que abarcara las rutas sensitivas y motoras involucradas
en el proceso deglutorio que permitiran un grado de especificidad en el momento de identificar que
estructura en términos neuromusculares se encuentran falentes u puede pueda convertirse poten-
cialmente en un factor de riesgo para la aparicion de disfagia, sintoma de alta prevalencia en diversos
diagndsticos presentados en nuestra poblacion estudio. (20)

Uno de los métodos emergentes de mayor uso para la evaluacién de los trastornos de la deglucién es
la auscultacién cervical (CA), es una técnica no invasiva y econémica. Este procedimiento requiere de
la utilizacién de un estetoscopio que serd ubicado en la regién lateral de la unién laringea y la trdquea
en posicidn anterior a la arteria carotida con el fin de detectar sonidos acusticos producidos al tragar y
caracterizar su comportamiento.

Surge entonces la fuerza inmanente de la pregunta de investigacion: ;Cual es el abordaje para la aten-
cién clinica de la disfagia en poblacién con diagnoéstico de base neurolégica en una institucién de
Cucuta de Norte de Santander?

METODOS

Esta investigacion es de tipo descriptivo de corte transversal cuantitativo acompafado de un traba-
jo de campo en el cual se tenia una disposicién de 10 usuarios de una institucién de Ctcuta Norte
de Santander para poder valorar a los usuarios se requieren los siguientes criterios de inclusién y
exclusion.

Criterios de Inclusion
1. Pacientes pertenecientes a una institucién de Cucuta, Norte de Santander.

2. Participantes con autorizacion mediante Consentimiento Informado por parte de la direc-
tora de la institucién.

3. Pacientes con Diagndstico médico de base neurolégica

Criterios de Exclusion
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1. Pacientes que no pertenezcan a la Institucion de Cucuta, Norte de Santander.
Participantes sin autorizacion mediante consentimiento informado.

Pacientes sin Diagndstico médico de base neuroldgica.

> W

Pacientes con diagnostico psiquiatricos especialmente esquizofrenia, trastornos de com-
portamientoy conducta

Después de aplicado todos los criterios de inclusién y exclusién se determiné una poblacién de 10
Usuarios identificados con diagnéstico de base neuroldgica.

Instrumentos

1. Examen Miofuncional Orofacial - MBGR: El protocolo permite la evaluacién de las fun-
cién y estructuras estomagtonaticas disefiado por las doctoras: Genaro KF, Berretin-Felix,
Rehder MIBC, Marchesan 1Q validado en el aino 2009. Este contiene la observacion de la
postura, el analisis morfoldgico extra — intraoral, evaluacién de las funciones de movilidad,
tonicidad, sensibilidad orofacial, respiracién, masticacién, deglucién y habla, El MBGR da
la opcidon de dar a cada apartado una calificacién independiente teniendo en cuenta la
normalidad y gravedad en la funcién o estructura evaluada. (ELIANA Y HERIBERTO)

Para realizar la evaluacién se debe tener en cuenta los siguientes elementos:

a) Paquimetro

b) Alimentos en diferentes consistencias
¢) Camara Fotografica

d) Guantes

e) Bajalenguas

2. Antropometria facial

Registro Fotografico seguin Cattoni: Las fotografias se realizan de manera frontal y lateral, con
el paciente en posicion natural de la cabeza ademas se ubica al paciente a 20 centimetros de
una pared blanca. Para esto se necesita de una cdmara digital adaptada a un tripode ubicada
a 50 centimetros del paciente, Estas deben ser impresas en Papel Bond y se marcan los puntos
anatémicos correspondientes para determinar el biotipo facial de cada uno de los pacientes.

El plano horizontal de Frankfort es linea que se dibuja desde la parte superior del canal auditi-
vo externo hasta el punto mas inferior del borde infraorbital, los ojos del paciente deben estar
en forma paralela con respecto al piso. El Trichion (Tr) es el punto en el plano mediosagital
donde se inicia la linea de implantacién del pelo. La Glabela (G) es la zona mdas prominente
de la frente en el plano mediosagital. El Nasion (N) depresién profunda donde se unen la piel
de la frente con la raiz de la nariz. Punto Subnasal (Sn) donde termina la columela (base) y
comienza el labio superior. Surco mentolabial (Si) zona mas posterior entre el labio inferior y
la barbilla. Pogonion (Pg) punto mdas prominente del tejido blando de la barbilla Mentén (Me)
es el punto mas bajo del tejido blando de la barbilla.

Debemos sefalar que no existe un grado perfecto de simetria facial en la mayoria de las per-
sonas. La cara en el plano mediosagital se divide en cinco partes iguales, y cada una de estas
partes equivale a la amplitud de un ojo, es decir, que la anchura de un ojo es la quinta parte
de la cara. La altura facial se dividen en tres partes iguales, el primer tercio va desde el trichion
(Tr) a la glabela (G), el tercio medio desde la (G) al punto subnasal (Sn) y desde este punto al
menton, corresponde al tercio inferior de la cara. (21)

Analisis Facial Ricketts: Es un método complejo el cual se utiliza para el analisis Cefalométrico

simplificando la informacién del tratamiento de los datos; consta de 10 factores descriptivos
agrupados en 5 angulos:
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Angulo Nasofrontal: Se crea en la transicién de la nariz a la frente. Se forma por la linea tangen-
te a la Glabela a Figura 10. Posicién ideal de las cejas. Subunidades nasales través del nasion
que se intercepta con una linea tangente del nasion al dorso nasal, este angulo su valor fluc-
tua entre 115°y 130°.

Angulo Nasolabial: Se forma con la interseccién de una linea tangente al labio superior al pun-
to subnasal (Sn) y de este (Sn) una tangente al punto mas anterior de la columela. Este angulo
su normalidad es de 95° a 100°.

Angulo Nasofacial: Es la inclinacién del dorso nasal con relacién al plano facial, por lo que
primero tenemos que hallar el Plano Facial que esta determinado por una linea que une la
Glabela con el Pogonion y luego se traza la tangente al dorso nasal, que se halla trazando una
linea que parte de la punta del dorso de la nariz hasta el nasion, el angulo nasofacial tiene una
norma de 30°a 40°.

Angulo Nasomental: Describe el angulo entre la linea tangente desde el nasion a la punta
nasal con la interseccién de la linea desde la punta al pogonion, Tiene una norma entre 120°
a132°.

El Angulo Mentocervical se halla trazando una linea perpendicular al plano horizontal de
Frankfort desde la Glabela al pogonion (Plano facial anterior) y esta se va a interceptar con
una linea tangencial del mentén al punto cervical (C), el rango de este angulo fluctua entre
80°y 95°(22)

3. Andlisis Pont Korkhaus: En este estudio el odontdlogo fue el encargado de la toma de im-
presiones dentarias, en cuyo proceso se realizé un negativo llevando a la boca un material
blando semifluido compuesto por alginato, que permite obtener una réplica exacta de las
estructuras que componen la cavidad oral. Con el negativo en estado de dureza, se fabricé
el modelo o positivo de la arcada en yeso a partir del cual se pudo realizar el analisis de las
medidas haciendo uso de un compds de puntas secas, una regla comin con medidas en
milimetros y la tabla de medidas de la cavidad propuesta por Pont y Korkhaus.(4)

Tabla N° 1. indice Dentario de Korkhaus

Lo
4+4 6+6
fr:c_isi/i‘/r(‘;ho del Arco pyictancia Distancia B 4./4
Longitud del Arco
Interpremolar Interpremolar
Anterior Superior
27 32 41.5 16
27.5 325 423 16.3
28 33 43 16.5
28.5 335 435 16.8
29 34 445 17
29.5 34.7 453 17.3
30 355 46 17.5
30.5 36 46.8 17.8
31 36.5 47.5 18
315 37 48.5 18.3
32 375 49 18.5
325 38.2 50 18.8
33 39 51 19
335 39.5 51.5 19.3
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34 40 525 19.5
345 40.5 53 19.8
35 41.2 54 20
355 42 54.5 20.5
36 42.5 55.5 21

Fuente: Los Autores

En la tabla 1 La primera columna, corresponde al ancho de los arcos incisivos superiores, por
otro lado la segunda y tercer columna 2° y 3° estd relacionado con la distancia de los didmetros
inter-premolares e inter-molares respectivamente, las medidas de la Longitud del Arco Anterior
Superior pueden ser utilizadas también para el maxilar inferior (Lu), restando a cada distancia
2mm correspondiente al espesor del borde incisal superior

Los indicadores en Denticion Permanente, referidos en la tabla de Korkhaus comprenden:

(@) 4 + 4: Es la distancia del didametro Inter-premolar superior, se toma como punto de
referencia la localizacion del punto medio de la fisura del primer premolar de derecha a
izquierda.

(b) 4 - 4:Es la distancia del didametro Inter-premolar inferior, se toma como referencia el
punto de contacto entre ambos premolares por ser este el punto que coincide con el supe-
rior en el momento de la oclusién.

() 6+ 6:Esladistancia del diametro Inter-molar superior, se toma como referencia el
punto mas profundo de la fisura meso-bucal o fosa central del primer molar del lado dere-
cho a la del lado izquierdo.

(d) 6-6:Es ladistancia del diametro Inter-molar inferior, se toma como punto de referen-
cia la cuspide media vestibular (no mesial) punto que coincide con el superior en el momen-
to de la oclusién.

4. Evaluacion Clinica de la Disfagia: Es una exploracién que nos permite detectar posibles alte-
raciones en los procesos de deglucién en sus distintas etapas o fases desde la oral hasta faringea,
acompanfada de diferentes pruebas complementarias que ayudan a dar un diagnéstico mas aser-
tivo. Esta prueba incluye examen funcional de los nervios craneales, examen sensorial y motor de
la cavidad oral, auscultacion cervical, evaluacién de la deglucion oro faringea usando diferentes
alimentos con diferentes consistencias, ademas de la aplicacién de la oximetria de pulso, la cual
es considerada una prueba complementaria de la evaluacién clinica de la disfagia, permitiendo
realizar un seguimiento de la saturacién de la sangre durante la deglucién.

Para realizar la evaluacién se debe tener en cuenta los siguientes elementos:
a)Alimentos liquidos, semisdlidos y sélidos
b)Fonendoscopio
c) Guantes
d)Baja lenguas
e)Tapabocas
f)Aplicadores
g)Sabores
h)Olores
i)Oximetro

5. Evaluacion de Nervios Craneales bajo la escala representativa de Wilson Pauwels y autores:
La evaluacién de nervios craneales permite localizar topograficamente una posible lesién en
el sistema nervioso, seguin la semiologia derivada de la afectacién de un determinado par
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craneal. Pese al extraordinario desarrollo de las técnicas de neuroimagen, una correcta explo-
raciéon y andlisis de la informacién obtenida en términos de neuroanatomia continda siendo
esencial en la aproximacion al paciente con sintomatologia neurolégica. - Maria Luisa Calle
Escobar e Ignacio Casado Naranjo Unidad de Ictus. Seccién de Neurologia. Hospital San Pedro
de Alcantara. Cceres.

Para realizar la evaluacién se debe tener en cuenta los siguientes elementos:

a) Aplicadores

b) Bajalenguas

c) Frio

d) Calor

e) Vibrador
f) Olores
g) Sabores
h) Linterna
i)  Guantes

6. Auscultacion cervical (CA) se llevd a cabo a través de los parametros planteados por el
Protocolo Fonoaudioldgico de Avaliacao do Risco para Disfagia (PARD). Para realizar la eva-
luacidn se debe tener en cuenta los siguientes elementos:

a) Estetoscopio
b) Hoja de registro
¢) Consistencia bajo las medidas requeridas

RESULTADOS

De acuerdo al proceso investigativo en el instituto determinando paso a paso los protocolo y técnicas
utilizadas para la evaluacién de la deglucién se obtienen la siguiente informacién de cada uno de los
protocolos aplicados; Evaluacion miofuncional Orofacial MBGR, Técnica korjaj, Analisis facial, Evalua-
cion clinica de la disfagia y Pares craneales. Con el fin de abordar de manera completay eficaz la deglu-
cién en cada de una de sus caracteristicas, fases y momentos durante la evaluacion.

De acuerdo a la evaluacién realizada a cada uno de los usuarios de manera holistica, donde se pueden
evidenciar los siguientes resultados con respeto a la aplicacion. En primera instancia del protocolo
MBGR; Examen miofuncional orofacial, obteniendo diferentes variables en cada uno de los usuarios del
instituto. El MBGR cuenta con varios apartados donde se enfatiza en esta ocasion.

En la grafica postura corporal se resalta la evaluacion de la postura corporal donde de manera frontal
se puede evidenciar los resultados de la cabeza donde se refleja con mayor nimero de personas en
coincidir en inclinacion hacia el lado derecho y en los hombros elevado el lado derecho. De manera
lateral de la cabeza se observa con mayor porcentaje e igualatorio entre anteriorizada, flexién y exten-
sion y los hombros con 50% normal y anteriorizado.
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Grafica 1. Postura Corporal. Fuente: los autores

En la grafica de medidas faciales se observa el promedio general por cada una de las medidas tomadas
3 veces en cada usuario. Se obtiene un promedio y luego de esto un promedio de toda la poblacién de

la muestra en la aplicacion del protocolo MBGR
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Grafico 2. Medidas faciales. Fuente: Los autores

En la gréfica de examen extraoral pueden evidenciar las diferentes caracteristicas de acuerda a cada
estructura miofuncional, obteniendo como resultados mas altos; donde comparando las medidas
tomadas el resultados del tipo facial con mayor porcentaje es largo, proporcion facial: tercio inferior
mayor, los cantos presentan un 50% en simetria, cdncavo en su mayoria, el Angulo naso labial en su
mayoria son préximo a 90°0 110°. En cuanto a los labios la postura habitual cerrados y a veces abiertos
o cerrados, la mucosa externa en pardmetros de normalidad, en forma el labio superior normal y el
inferior con 50% de normalidad, el tamafio cubre los incisivos y el masetero donde se encuentran mas
pacientes con los musculos relajados y el reclutamiento lo realizan hacia el lado derecho.
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EXAMEN EXTRAORAL

I
71 & 65 6 & &
5 1 5 55 5 55 5
3 3 3 3 a a
41 ‘ 3 33 3 3
3
7 7 7 g2 7
211 1 I I 1
o JLERT | |
oo BEENI 29558508352 5289829282%¢g
'—"leﬂ}zﬂ'xaug"_'"":'WB'.:_CE—'EDE'—'EEZJ—ZQ‘:‘
Eﬂo_c’:'—'_'—-x} o ZenEgETESI RS EZ2aS
S E=EEZ2¥Z=2s5x=z0%0% 04 EaE53
T G5zhz S832s-zzg=0<a 222
4 z2 = =2V 52 S 4o = g =
= il e o4z 3 o “
E == = D;'—' g
= oo o = =
or o [
5 & &

Grafico 3. Examen Extraoral. Fuente: Los autores

En la gréfica de examen intraoral se resalta la evaluacion intraoral; comenzando por piezas dentarias
donde se determina que la mayoria de pacientes tienen denticién permanente, ademas presenta au-
sencia de piezas dentarias en un promedio de 5 a 8 piezas, el paladar presenta un 50% de la poblacion
tiene el paladar corto y de igual manera el restante presenta un paladar largo, el 100% de la poblacién
presenta una simetria adecuada y extensién en 80%, las mejillas presenta u alto porcentaje con marcas
de dientes en la mucosa, el frenillo lingual tiene un alto porcentaje la fijacion en las cartnculas, la len-
gua el ancho es adecuado de acuerdo a la cavidad oral y los labios presentan 30 % marcas de dientes
y el 70% Normal.

Revista Cientifica Signos Fonicos, 2019,5(2): 61-96. ISNN 2422-1716.

70



Soto J C; Rojas N S; Téllez G Y; Orozco A M; Sampayo A M; Lizarazo S A. Revista Cientifica Signos Fénicos, 2019,5(2): 61-96.

EXAMEN INTRAORAL

2
DIENTES 4
4
DIENTES 10
5
PALADAR 5
B
PALADAR 10
——— 7
5
PALADAR PROFUNDIDA  s—
e ]
PALADAR PROFUNDIDA 5
eeee————— ] I
MEJILLAS 7 MARCAG DE DVEMTES
e RORMAL
FUAC KON SUELO B e
10 AR MU
EXTEMSION 10 P AATE MEDUL
e 7 NORMAL
MUCO5A —— 2 MAATAS DE DOENTES
[ CON HERIDAS
LENGUA 10 NORMAL
E—— 3 ANCHO LARD ADECUADA
LENGUA s 1 ANCHO BUIMENTADOD
] 09T HO DEMINLID0
LENGUA e 1 5 ANCHD ATECUADA
POSTURA HABTUAL e 7 if:;?
7 s
POSTURA HABITUAL e 1 "f;"_{“s;-

FREMILLO SUPERIOR ] N CESEAVAT LE

ESPESURAALTERADG

]
FRENILLO SUPERIIR g ESPIBURA NORMAL
3 FUADION B84
LABIOS MUCOSA 7 FIADON &
MARC IS
0 2 4 & 8 10 12

NOEMAL

Grafico 4. Examen intraoral. Fuente: Los autores

En la grafica de movilidad se observan las diferentes acciones que debian realizar cada usuario de
acuerdo a las estructuras como lo son: labios, Lengua, paladar blando y mandibula de acuerdo a esto
de determina un gran porcentaje de los usuarios no realizan los movimientos pero esto se debe al es-
tado de conciencia y cognicién de los usuarios para realizar ordenes sencillas o imitacion, en segundo
lugar se encuentra el realizar la accién pero sin precisién, es decir los usuarios intentar llevar a cabo la
tarea pero no logra por completo llegar a su complejidad
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Grafico 5. Movilidad . Fuente: Los autores

En la gréfica 6, La tonicidad durante la evaluacién se determina mediante la palpacién de cada uno de
los musculos obteniendo como resultados con unos altos porcentajes: mejillaizquierda y derecha tono
muscular disminuido contando con un 60%, la lengua predomina la normalidad con 50%, mentén con
50% tono muscular aumentado, labio inferior y superior con 40% disminuido. Esto son los porcentajes
mas altos en cada una de las estructuras aunque son de suma importancia los demas valores.
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Grafico 6. Tonicidad . Fuente: Los autores

En el grafico 7, representa las caracteristicas de la respiracion en la poblacién de estudio evidenciando
una preferencia en el Tipo medio inferior con 60%, Modo nasa, Flujo nasal entre narinas asimetria leve
y la posibilidad de uso nasal entre 1 0 2 minutos.

RESPIRACION

MEMOSDE1IMIN I 10%
ENTRE102 MIN I 507
2MINO+ N 0%

POSIBILIDA
D DE LSO
MASAL

_, ASIMETRIA ACENTUADA 30%
% 3 ASIMETRIA LEVE 60%
== SEMEIANTE 10%
o ORAL N 0%
8 ORONASAL N 0%
= NASAL I 503
o MEDIO SUPERIOR | 0%
P MEDIO INFERICR | 505

0% 10 20% 30% 40% S0%  60m T0%

Grafico 7. Respiracién. Fuente: Los autores

En la gréfica 8 de acuerdo a la evaluacién de la masticacion se afirma que realiza la incision en forma
lateral con un 60% y de segundo lugar de forma lateral con el porcentaje restante, la trituracion con
los dientes posteriores con un 70% y con un 10% de manera ineficiente, eficiente y lengua, el patrén
masticatorio es preferencial de manera unilateral obteniendo como punto en comun de 60% de la
poblacion y 30% bilateral alternadamente, el cierre labial cuenta con 80% asistematico, la velocidad se
encuentra disminuida, la mayoria de personas no presentan ruido y contracciones musculares.
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Grafico 8. Masticacién. Fuente: Los autores

Grafico 9 muestra las caracteristicas de la deglucién habitual evidenciando con altos porcentajes;
residuos después de deglutir, movimientos de cabeza, contracciéon del mentoniano acentuada, con-
traccion leve del orbicular de los labios, la retencién del alimento es parcial, un mal posicionamiento
lingual y los labios parcialmente cerrados, determinando una deglucién adaptada.
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Grafico 9. Deglucidn habitual con tipo de consistencia solido. Fuente: Los autores

En la grafico 10 Se evidencia en la poblacion muestra; la postura de la lengua no se aprecia, la retencion
de liquido es inadecuada, y el volumen de liquido es disminuido, una leve contraccion del mentoniano,
los movimientos de cabeza presentan un 50% presente — ausente, el ritmo con mejor evidencia a es
sorbo a sorbo y el ritmo es sorbo a sorbo a pesar de todo esto se evidencian en la mayoria coordina-
cién en el momento de deglutir sin presentar atoramiento o tos
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Grafico 11. Deglucion habitual con tipo de consistencia liquida. Fuente: Los autores

Grafico 11, En la deglucién dirigida con liquido, se evidencia que la postura de la lengua no se aprecia,
la retencién de liquido es inadecuada, y el volumen de liquido es disminuido, una leve contraccion del
mentoniano, los movimientos de cabeza presentan un 50% presente — ausente, el ritmo con mejor evi-
dencia a es sorbo a sorbo y el ritmo es sorbo a sorbo a pesar de todo esto se evidencian en la mayoria
coordinaciéon en el momento de deglutir sin presentar atoramiento o tos
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Grafico 10. Deglucidn habitual con tipo de consistencia liquido. Fuente: Los autores

En esta grafica 12 se observan los resultados obtenidos en los quintos faciales, de acuerdo a esto uno
de los primeros datos a destacar es el mayor porcentaje presente en el QUINTO 3 donde 40% de la
muestra (n:4) se evidencia que la distancia del canto externo del ojo derecho a interno derecho esta
aumentado.
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Grafica 12 Division facial vertical. Fuente. Los autores

En esta grafica 13 se evidencia mayor alteracion en la medida de referencia del subnasal al gnatio co-
rrespondiente al tercio inferior mostrando valor de incidencia de un 50% de la poblacién (n: 5) estudio,
es decir asimetria facial.
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GRAFICA 13 Division facial horizontal . Fuente. Los autores

En esta grafica 14 se evidencia el promedio de los dngulos faciales con opciones de: aumentado, nor-
mal y disminuido. Se observa que el angulo mentocervical presenta el 70% de la muestra (n:7) en pa-
rametros de normalidad; el 60% de la muestra estudiada (n: 6) tiene el angulo nasofacial aumentado y
60% (n: 6) tiene el angulo nasolabial disminuido.

Revista Cientifica Signos Fonicos, 2019,5(2): 61-96. ISNN 2422-1716.

75



Soto J C; Rojas N S; Téllez G Y; Orozco A M; Sampayo A M; Lizarazo S A. Revista Cientifica Signos Fénicos, 2019,5(2): 61-96.

ANGULOS FACIALES
120%
100%
B0
60%
40%
20%
0 - - - - -
Angulo Naso-facial  Angulo Naso- Angulo Naso- Angulo Angulo Naso-labia
mentonano fronta Mentocervical

BAUMENTADO B MNORBMAL B DISMINUIDO

GRAFICO 14 Angulos faciales . Fuente. Los autores

En este grafica 15 se evidencia los porcentajes de la linea H Holidaway, en donde se observa que el 50%
de la muestra(n: 5) estd alejada de la linea y el 20% (n:2) traspasa la linea es decir que los labios no estan
ubicados adecuadamente, el labio inferior estd aumentado, sin embargo el 30 % de la muestra (n:3)
estudiada presentan la ubicacién adecuada de los labios.
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GRAFICA 15 Linea H Holidaway. Fuente. Los autores

En esta grafica 16 se muestran los porcentajes del Angulo Z Merrifield en donde se observa que 50%
de la muestra (n: 5) tiene este angulo aumentado, conforme a los resultados se puede observar que el
40% de la muestra esta en pardametros de normalidad.
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GRAFICO 16 Angulo Z Merrifield. Fuente. Los autores

En esta grafica 17 se muestran los porcentajes del biotipo facial, en cuanto a los resultados se observa
que el 70% de la muestra (n:7) presenta biotipo délicofacial es decir direccién de crecimiento vertical
(cara larga y estrecha), el 20% de la muestra (n:2) tiene biotipo braquifacial direcciéon de crecimiento
horizontal (cara corta y ancha), y el 10% de la muestra (n:1) tienen biotipo mesofacial crecimiento en
equilibrio los cuales se encuentran en parametros de normalidad
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GRAFICO 17 Biotipo facial . Fuente. Los autores

Resultados obtenidos a través del analisis Pont-Korkhaus se evidencia en el usuario 1, en la arcada su-
perior (las distancias entre las fosas centrales de los primeros premolares (4-4,) y la distancia de las fosas
centrales de los primeros molares (6-6)) describe expansién del maxilar un mayor grado para la arcada
en lazona posterior; por otro lado, la longitud de la arcada superior presenta una leve protrusién de
incisivos generando afectacion directa a la mordida. La altura del paladar arroja un porcentaje de 34%
el cual es menor a la medida estandar que equivale a un 42%, lo cual indica un paladar bajo. Respecto
a la arcada inferior (distancia entre las cispides media vestibular de los primeros premolares (4-4) y la
distancia entre las cuspides media vestibular del primer molar (6-6)), se evidencia indice de expansion
del maxilar con mayor grado para la parte posterior de la arcada y la longitud de arcada inferior descri-
be un indice negativo, lo que permite determinar una retrusién de incisivos.

En el usuario 2, en la arcada superior, la distancia 4-4 presenta comprensién maxilar y la 6-6 no se pue-
do obtener debido a que estas piezas dentarias estan ausente por consiguiente afecta la realizacion de
la formula que permitira hallar la altura del paladar. La longitud de la arcada superior se evidencia una
leve protrusién de incisivos afectando de forma directa a la mordida. Respecto a la arcada inferior, la
medida (4-4)y (6-6) muestra una respuesta negativa indice que determina compresién del maxilar, de
mayor grado parte posterior. La longitud de arcada inferior arroja resultados de indice negativo, lo que
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permite determinar retrusidn de incisivos.

En el usuario 3, en la a la arcada superior, la distancia (4-4) presenta comprensiéon maxilar y la dis-
tancia (6-6) no se pudo obtener debido a que el usuario no desarrollo estas piezas dentarias a su vez
afectando la realizacion de la férmula que permitira hallar la altura del paladar. Respecto a la arcada
inferior (4-4) y (6-6), se evidencia indice de expansion del maxilar y La longitud de arcada superior e
inferior evidencia resultados negativos, lo que permite determinar retrusién de incisivos que pueden
comprometer el tipo de mordida.

En el usuario 4, en la ala arcada superior, la distancia entre (4-4) presenta expansién minima del maxi-
lar superior en la parte anterior respecto ala medida (6-6) no se toma por la ausencia del primer molar
derecho lo cual altera el analisis completo de la arcada asimismo afecta la realizacién de la férmula que
permitird hallar la altura del paladar. La longitud de arcada superior muestra resultados negativos lo
que determina retrusidn de incisivos lo cual genera alteracién en la mordida. Respecto a la medida de
arcada inferior (4-4) evidencia indice de comprensién del maxilar a nivel anterior y la longitud de arca-
da inferior muestran resultados de indice negativos lo que permite determinar retrusién de incisivos .

En el usuario 5, en la la arcada superior, las distancias entre (4-4) y la (6-6) presenta sobre expansion
del maxilar, por otro lado la longitud de la arcada superior presenta una leve protrusién de incisivos
generando afectacién a la mordida . La altura del paladar arroja un porcentaje de 25% el cual es menor
a la medida estandar que equivale a un 42% correspondiente a un paladar bajo. Respecto a la arcada
inferior, la medida (4-4) presenta comprension minima del maxilar y la medida (6-6), se encuentra den-
tro de los parametros de normalidad sin embargo la longitud de la arcada superior e inferior muestran
resultados negativo, lo que determina retrusion de incisivos lo cual genera alteracién en la mordida

En el usuario 6, respecto a la arcada superior en las distancias (4-4) y la (6-6) que existe una compren-
sion del maxilar de mayor grado para la parte posterior de la arcada. Por otra parte la longitud de
arcada superior, expone también respuesta en limites negativos, caracteristica de leve retrusiéon de
incisivos, y por ende afectacion directa o indirectamente en la mordida.

La altura del paladar arroja un porcentaje de 44% el cual es mayor a la medida estandar que equivale
a un 42% lo cual indica un paladar alto, Respecto a la arcada inferior, la distancia (4-4) y (6-6 )arrojan
respuesta negativa relacionada con compresion del maxilar. La longitud de la arcada inferior con resul-
tados negativos, sefala retrusion de incisivos de mayor grado para esta arcada respecto a la superior

En el usuario 7, respecto a la arcada superior, las distancias (4-4) y la 6-6) expansién del maxilar en este
caso de mayor grado en la zona posterior de ambas arcada en relacién a la altura del paladar, arroja
un porcentaje inferior a 42% de medida estandar, correspondiendo a un paladar bajo. Respecto a la
arcada inferior, la distancia entre la cispide media vestibular de los primeros premolares ( 4-4) y la
distancia entre las cispides media vestibular del primer molar (6-6) se evidencia expansion del maxilar
mayor grado para la parte posterior de la arcada, La longitud de la arcadas superior e inferior, muestra
resultados negativos , sefiala retrusion de incisivos superiores e inferiores

En el usuario 8, respecto a la arcada superior, la distancias (4-4) presenta compresiéon minima, y la (6-6)
presenta comprension del maxilar. La altura del paladar arroja un porcentaje de 38% el cual es menor
a la medida estandar que equivale a un 42%correspondiendo a un paladar bajo Respecto a la arcada
inferior, la distancia entre (4-4)y la distancia (6-6)se evidencia compresion del maxilar, la longitud de
las arcadas superior e inferior indica resultados negativos, lo que permite determinar retrusién de inci-
sivos que pueden comprometer el tipo de mordida

En el usuario 9 respecto a la arcada superior, la distancias (4-4) y (6-6) muestra medidas negativas esta-
bleciendo una compresion del maxilar de mayor grado para la parte posterior. Por otro lado La longi-
tud de arcada superior, se encuentra en parametros de crecimiento menor, respecto a los promedios
establecidos. La altura del paladar arroja un porcentaje de 27% el cual es menor a la medida estandar
que equivale a un 42%. Respecto a la arcada inferior, la distancia (4-4) no se pudo tomar debido a la
ausencia de un premolar y la distancia (6-6) reporta un resultado negativo, lo que permite inducir
compresion del maxilar de mayor grado para la parte posterior. La longitud de arcada inferior arroja
resultados de indice negativo, que permite determinar retrusion de incisivos que puede comprometer
el tipo de mordida.

En el usuario 10 respecto a la arcada superior, las distancias (4-4,) y (6-6) presenta medidas negativas
estableciendo una comprensién maxilar con escaso desarrollo transversal de ambas arcadas. La altura
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del paladar arroja un porcentaje de 43% el cual es mayor a la medida estandar que equivale a un 42%
correspondientes a un paladar alto. Longitud de arcada superior se encuentra en pardmetros normales
respecto a los promedios establecidos por Pont y Korhaus sin embargo la longitud de arcada inferior
muestra resultados negativo evidenciando retrusion de incisivos que compromete la mordida

indice de Korkhaus - Usuarios con diagnésticos neurolégicos
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Tabla 2. Analisis Indice de Korkhaus

Fuente: Los autores.

Este grafico esta conformada por 4 categorias de las cuales se puede evidenciar: presencia de crisis
convulsivas en los usuarios 1, 2, 3,4, 5, 7Y 8. Cirugias de cabeza y cuello en usuarios 3 y 8. Respiracién
toraxica en sujetos 1, 2, 3,4, 5y 9y clavicular en 6, 7,8 y 10. Gastrostomia en usuario 8.

Revista Cientifica Signos Fonicos, 2019,5(2): 61-96. ISNN 2422-1716.



Soto J C; Rojas N S; Téllez G Y; Orozco A M; Sampayo A M; Lizarazo S A. Revista Cientifica Signos Fénicos, 2019,5(2): 61-96.

APARTADO A

8
7
6
: - =
: =
3
1
U = N = =
3l NO 5l NO TORAXIACA  CALVICULAR 5l NO
CRISIS CONVULSIVAS CIRUGIAS DECABEZAY TIPO DE RESPIRACION GASTROSTOMIA
CUELLO
PARTE1

mSUWETO1 mSUETO2 wSUIETO3 mSUWETO4 mSUIETOS
BSUETO6 mSWETO?7 mSUWETOS mSUETOS mSUIETO10

Grafica 18: apartado A. Fuente: los autores

En este grafico podemos evidenciar que fueron utilizados utensilios pastosos, sélidos y liquidos, a ex-
cepcioén del sujeto 8, ademas los usuarios 1, 2, 6, 7, y 8 presentan postura semifowler en reposo, mien-
tas que los sujetos 3,4, 5,9y 10 su posicidn es reposo es sentado. Durante la alimentacién los sujetos
1,2,7,y 8 presenta posicion semifowler y los sujetos 4, 5, 6, 9y 10 su posicién es sentado.
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Grafica 19: apartado A. Fuente: los autores

En este grafico podemos observar que en todos los sujetos esta presente el reflejo de tos, los sujetos
1,2 3,6, 7y 8 presentan el reflejo de masticacion, reflejo de vomito se encuentra en la mayoria de los
sujetos a excepcion del numero 5, el reflejo de mordida esta presente en los sujetos 2, 6, 7, 8 y 9. El
reflejo de paladar se encuentra presente en los sujetos a excepcién del nimero 9.
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Grafica 20: apartado B. Fuente: los autores

En este grafico podemos evidenciar que los sujetos 1,2,6Y 8 presentan sensibilidad facial normal ante
el toque y toque con presion, los sujetos 1, 2, 3,4, 5, 6, 8y 10 presentan sensibilidad intraoral ante el
toque y toque con presion, los sujetos 1, 2, 3, 6, 7, 8 y 9 presentan sensibilidad ante el toque y toque
con presién en la lengua, los sujetos 1, 2, 4, 6, 7 y 8 presentan sensibilidad ante el toque en el paladar,
los sujetos 6 y 7 presentan hiposensibilidad, los sujetos 1, 2,4, 5, 8 y 9 presentan hipersensibilidad ante
el toque y los sujetos 3, 10 presentan sensibilidad normal ante el toque y toque con presion.
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Grafica 21: apartado B. Fuente: los autores

Este grafico estd compuesto por 4 categorias en donde se puede observar que los sujetos presentan
movilidad de la lengua, movilidad de la mandibula, movilidad de los labios y los sujetos 1,2, 6,9y 10
presentan movilidad del paladar.

Revista Cientifica Signos Fonicos, 2019,5(2): 61-96. ISNN 2422-1716.

81



Soto J C; Rojas N S; Téllez G Y; Orozco A M; Sampayo A M; Lizarazo S A. Revista Cientifica Signos Fénicos, 2019,5(2): 61-96.

APARTADOB

45

3,5

¥

3

2,3

15

0,5

0
1 2 3 4 5 b 7 8 9 10

EMOVILIDAD  mMOVILIDAD  mMOVILIDAD MOVILIDAD

P

[

Grafica 22: apartado B. Fuente: los autores

Este grafico podemos observar en cuanto a la consistencia pastosa que los sujetos 1, 3,6, 9y 10 no
presentan escape oral, por el contrario los sujetos 2,4, 5y 7 si presentan escape oral, de igual forma los
sujetos 1, 3, 9y 10 presentan transito oral adecuado mientras que los sujetos 2, 4, 5, 6, 7 y 8 presentan
transito oral lento, los sujetos 4 y 6 presentan en numero de degluciones Unica, los sujetos 1, 2, 3, 4, 6,
7,9y 10 presentan degluciones multiples, el sujeto 7 presencia de tos y en el usuario 8 no se evidencian
ninguna de las caracteristicas evaluadas ya que su alimentacion no es oral.
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Grafica 23: apartado C. Fuente: los autores

En este grafico podemos observar que los sujetos 1, 2 y 4 presentan tiempo de transito oral adecuado,
los sujetos 3, 5, 6, 7, 9 y 10 presentan tiempo de transito oral lento, de igual forma se evidencia que
os sujetos 3, 4, 5, 6 y 7 presentan numero de degluciones multiples y por el contrario los sujetos 9y
10 presentan numero de degluciones Unica, los usuarios 2, 3, 5, 6 y 7 presentan ausencia de tos. En el
usuario 8 no se evidencian ninguna de las caracteristicas evaluadas ya que su alimentacién no es oral.
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Grafica 24: apartado C. Fuente: los autores

En este grafico podemos observar que los sujetos 1, 3, 4, 7,9y 10 presentan escape oral y por el con-
trario los sujetos 2, 5y 6 no presenta escape oral, los sujetos 2, 3,4, 5, 6 y 7 presenta transito oral lento
y los sujetos 1, 9y 10 presentan transito oral adecuado, los sujetos 2, 3,4, 5,6 y 7 presenta nimero de
degluciones multiples, mientras que los sujetos 9y 10 presentan nimero de degluciones Unica, en los
sujetos 2, 3, 5,6y 7 presentan ausencia de tos. En el usuario 8 no se evidencian ninguna de las caracte-

risticas evaluadas ya que su alimentacién no es oral.
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Grafica 25: apartado C. Fuente: los autores

En este grafico podemos observar 7 niveles en los que encontramos en el nivel 1 un sujeto, nivel 4 2
sujetos y en e5 nivel 7 sujetos. En los niveles 2, 3, 6 y 7 se no ubica ningun sujeto ya que no presentan

las caracteristicas que dichos niveles describen.
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Grafica 26: Escala FOIS. Fuente: los autores

En este grafico podemos evidenciar que durante el proceso de la toma de la saturacién antes, durante
y después de ingerir los alimentos, en las diferentes consistencias ninguno delos sujetos presento alte-
racién, ubicdndose el rango mas bajo en 94% y el mas alto en 98%.
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Grafica 27: Oximetria. Fuente: los autores

Se observa que el nervio con mayor frecuencia de alteracion en los sujetos del 1 al 5 dentro de la moda-
lidad sensitiva general es el VIINC; en la modalidad sensitiva especial el VIl en su divisién vestibular; en
la modalidad motora somatica el XIl NC; en la modalidad motora branquial el VIl NCy en la modalidad
motora parasimpatica el VII NC.
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Alteraciones encontradas en nervios craneales por modalidades de los sujetos 1-2-3-4-5
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Grafica 28: Alteraciones por modalidades y nervios, sujetos del 1 al 5. Fuente los autores

Se observa que los nervios con mayor frecuencia de alteracién en los sujetos del 6 al 10 dentro de la
modalidad sensitiva general son V - VII - IX NC; en la modalidad sensitiva especial el VIl en su divisién
vestibular; en la modalidad motora somatica el Xl NC; en la modalidad motora branquial sonV - VIl -
IX- X NCy en la modalidad motora parasimpatica el VIl NC.
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Grafica 29: Alteraciones por modalidades y nervios, sujetos del 6 al 10. Fuente los autores

Se evidencia alteracién antes y después de la deglucién en los sujetos 5 y 8 mediante la evaluacién
ausculta cervical bajo los pardmetros planteados por el Protocolo Fonoaudiolégico de Avaliacdo do
Risco para Disfagia (PARD).
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Grafica 30 Resultados de ausculta cervical bajo de los parametros del protocolo fonoaudiolégico de
evaluacién y riesgo para disfagia PARD . Fuente los autores

ANALISIS Y DISCUSION

El sistema estomatognatico es una unidad funcional conformada por estructuras y érganos que actian
en sinergia, la boca y los maxilares, por ejemplo, manteniendo una interrelacién reciproca y constante
con el resto del organismo, conociendo la importancia se debe realizar una evaluacion funcional y
estructural de este sistema. (23)

Por tanto, la evidencia aqui documentada en el analisis de las funciones estomatognaticas con el pro-
tocolo MBGR, como se pudo observar en resultados los sujetos reportan diagnésticos de base neu-
rolégica relacionado con dificultades en el proceso deglucién por diferentes causa o razones por ello
mismo se dice que : La degluciéon normal, completa y segura es aquella que en el momento de tragar
los labios realizan un contacto sin esfuerzo, la oclusién arménica, la lengua se apoya en el paladar en
la zona posterior a los incisivos superiores sin entrar en contacto posterior a esto se realiza el movi-
miento deglutorio. (24) dejando claro que es un proceso complejo ya que se realiza desde la octava
semana de gestacién como un reflejo o una respuesta ante un estimulo dado. Esta cuenta con cuatro
fases: preparatoria, oral, faringea y esofagica; reproduciéndose una tras otra. A partir de estructuras en
un buen estado y funcionalidad sin interrumpir de manera negativa el proceso de cualquier funcién
estomatognatica.

La muestra de la poblacién objeto de investigacion reporté cambios anatémicos y funcionales de las
regiones facial y oral, probablemente debido a cada una de las patologias de base ademas se encuen-
tran factores influyentes como la edad y el deterioro cognitivo en el que se encuentran de base. Presen-
tando una disfuncion en los procesos de respiracion, deglucién en algunas consistencias, masticacién
y estado de la musculatura esquelética. La teoria permite afirmar que la deglucién es una funcién cons-
ciente y esencial en el ser humano para cumplir con los requerimientos caléricos y nutritivos necesa-
rios evitando algun tipo de complicacidn. (25) Claro esta que los usuarios por sus diagnésticos poseen
caracteristicas propias dentro de la patologia d base en algunas estructuras utilizadas en cualquiera de
las funciones estomatognaticas; es decir complicaciones motoras y sensitivas que no permiten desa-
rrollar estas mismas con un proceso adecuado y coordinado.(26) Por lo mismo cada uno de los usuarios
presentan caracteristicas diferentes a lo largo de la evaluacién pero coincidiendo en algunos aspectos;
teniendo en cuenta esto se hace vital de tal forma evaluar todas las funciones orofaciales estomatog-
naticas ademas del estado de cada una de las estructuras anatdmicas sean pasivas (estructuras éseas)
o activas ( musculatura, labios, mejillas, lengua) y estructuras anexas (nervios , vasos o glandulas del
area) son herramienta fundamental en cada funcién, sin embargo, existente otros elementos que son
determinantes como la estabilidad del tono muscular, la movilidad de los 6rganos fonoarticulatorios,
esenciales para problematizar desde todas las perspectivas el comportamiento del fendémeno. Obte-
niendo la participacion activa en la mayoria del tiempo por parte del usuario. (27)

Los elementos como deglucién y masticacién se denotan como una secuencia, dado que trabajan
en conjunto y el desbalance de uno afecta al otro. Estos se distinguen por presentar una ineficiencia,
que se relacionan a movimientos de cabeza, ruidos, la contraccién de ciertos musculos y mal posicio-
namiento lingual. En la literatura se encuentra ampliamente documentado el punto crucial que es
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la lengua para el equilibrio neuromuscular de la region facial y la disfuncién en praxias linguales que
puede ocasionar el SRO, asi mismo, las repercusiones en la deglucién y masticacién, ya que genera
adaptaciones en ellas y el hecho de compartir la misma via tanto para la respiracién y deglucién, hace
que los alimentos sean rapida e incompletamente masticados y traer como consecuencia problemas
digestivos y atragantamientos por la incoordinacién de la respiracién con la masticacion. (28)

El paso de los aios produce una serie de cambios anatémicos y fisioldgicos que pueden afectar las fun-
ciones principales y vitales de nuestro cuerpo, como la deglucién, en especial en la cavidad oral donde
ocurre la perdida de denticion, el deterioro muscular y la xerostomia o boca seca. En la poblacién se
encuentran personas entre en edad adulta donde no han tenido la limpieza necesaria con esta cavidad
donde se podria que decir que también es un factor aparte de la edad en este aspecto, ademas en estas
patologias se pueden encontrar torpezas musculares o motoras y sensitivas donde se podria asociar
con disfunciones estomatognaticas. (29)

La evaluacién por medio del protocolo MBGR evaluacién miofuncional orofacial adjunta ademds un
valor agregado por parte del paciente y este es el compromiso o estado de conciencia ya que puede
presentarse un tipo de riesgo, ya que este requiere de realizar ordenes sencillas guiadas, por lo tanto
algunos items de este protocolo no se pueden llevar a cabo en esta poblacién, como lo es Habla, Dolor
durante la palpacion; por que los usuarios se encuentran medicados o su cognicién no permite reali-
zar la comprensién de 6rdenes. (30) Al mismo tiempo este protocolo nos ayuda a determinar si existe
la posibilidad de un trastorno deglutorio donde se encuentra un desorden en el transporte del bolo
alimenticio desde la boca hacia el estémago donde no es percibido por el usuario o cuidador, (14)
ademads de esto, los pacientes que poseen una enfermedad neurolégica pueden adecuar su alimen-
tacién consecuente a sus necesidades por esto mismo vienen a jugar un papel fundamental los habi-
tos alimentarios la capacidad de autoalimentacion, seguridad generando independencia ayudando a
mantener un éptimo nivel de salud y calidad de vida (3)

Las dificultades mas frecuentes en un trastorno deglutorio con respecto a la deglucién normal encon-
tramos; la posicion frontal de la lengua desde la fase oral, la contraccion de los labios para la impulsién,
el escape de alimentos, si el sujeto no puede realizar un selle de la lengua con las arcadas dentarias
o compensarlo con accién mentoniano o labial, la falta de contraccién de maseteros, contraccion del
mentdn, movimientos del cuido, ruidos al tragar y mantener residuos de alimentos en la boca después
de deglutir. (31)

Por esto para la determinacién de un trastorno deglutorio se debe comenzar por la evaluacién en la
presencia del bolo alimenticio, la duracién y que tipo de trastorno es, para posterior a esto realizar un
examen fisico completo con hincapié en el examen otorrinolaringolégico, pulmonar y neurolégico.
Esta evaluacién tiende a ser subjetiva e incompleta por la ausencia de protocolos establecidos, el des-
conocimiento de los factores de riesgo relevantes en la aparicion del trastorno de deglucion. Aunque
se recomienda el uso de examenes complementarios como: esofagograma con bario, esofagograma
contrastado con aire, cintigrama de bolo, ultrasonografia, video fluoroscopia y nasofibroscopia (8)

En la fonoaudiologia se ha ido incorporando con mayor fuerza la documentacion fotografica especial-
mente a nivel de la motricidad orofacial con fines de valoracion, desarrollo de razonamiento clinico y
seguimiento en la evolucion del usuario. (10) La armonia facial ha sido estudiada a través de la historia
y muchos autores la proponen como pilar fundamental de la belleza siendo un concepto subjetivo, se
puede hacer algo mas objetiva gracias a las mediciones antropométricas (32)

En el presente estudio se efectud el analisis de la antropometria facial en donde se utilizé el registro
fotografico segun cattoni y Ricketts mediante la medicion facial vertical, horizontal, angulos, linea H
Holidaway, angulo Z merrifield y el biotipo facial.

El andlisis de la antropometria facial es un método moderno de medicién, que entrega una reproduc-
cién digital fidedigna del sujeto en estudio, que no requiere elementos sofisticados para su desarro-
llo(12) Ricketts presenté su analisis cefalométrico en 1960. Procurd desarrollar un sistema de magnitu-
des que definieran el valor numérico de la tendencia del crecimiento facial, las proporciones dentarias,
la posicién del menton y del maxilar y finalmente la estética facial (11) El trabajo de Reed A. Holidaway
estd basado en el andlisis cefaldometro de tejidos blandos y su uso en la planificacion de un tratamiento.
(33)

De acuerdo con la literatura para realizar un adecuado analisis facial de las alteraciones en las estructu-
ras craneofaciales es muy importante referenciar las fotografias en planos laterales y frontales y de ahi
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subdividir el rostro humano en proporciones o dimensiones para determinar las asimetrias como las
simetrias faciales. La asimetria facial es la condicion basica del cuerpo humano y ha estado presente en
toda su evolucién (34) por consiguiente la simetria es el balance referido al equilibrio facial; es decir, a
la correspondencia entre el tamaro, la forma y la ubicacién de las caracteristicas faciales de un lado con
respecto al lado opuesto en el plano medio sagital (35)

La poblacion estudiada en esta investigacion presenta una prevalencia de alteraciones craneofaciales.
En el muestreo, se observd que existen cambios en las estructuras craneofacial como las variaciones
proporcionales en la division vertical y horizontal es decir en los quintos y tercios superior, medios e
inferior. En el muestreo, se observé que en la division facial vertical el en el quinto 3 donde 40% de la
muestra (n:4) se evidencia que la distancia del canto externo del ojo derecho a interno derecho esta
aumentad. Muchas de estas asimetrias parecen estar relacionadas con anormalidades durante el desa-
rrollo embriogénico temprano, afectan las vias de migracion y la proliferacion de las células de la cresta
neural, esto puede deberse a sindromes craneofaciales (36) Al observar los resultados arrojados por el
estudio, uno de los datos a resaltar es el indice de prevalencia presentes en los dngulo naso- facial y
naso-labial, el 70% de la muestra (n:7) se encuentra en parametros de normalidad; el 60% de la po-
blacion (n: 6) tiene el angulo nasofacial aumentado y 60% (n: 6) tiene el angulo nasolabial disminuido,
asi mismo se puede evidenciar que el 60% (n:6) tiene el dangulo naso-facial aumentado y el 10% (n:1)
disminuido, sin embargo el 70% (n:7) del 100% de la muestra estudio tiene el &ngulo mentocervical
normal, es importante destacar que el 100% de la muestra no tiene disminuido este angulo; estas asi-
metrias, en contraste con el dngulo Z merrifield se observé que el 40% de la muestra (n:4) se encuen-
tra en pardmetros de normalidad; el analisis de la literatura contribuye que estas asimetrias pueden
estar relacionadas no solo con la posicién sino también con la morfologia asimétrica de la mandibula.
Diferencias en la longitud del cuerpo mandibular, asi como también diferencias en la altura de la rama,
pueden guiar a una asimetria. El desarrollo de estas asimetrias se inician tempranamente en la vida
fetal y contindan a través del que puede resultar de disturbios en el desarrollo posnatal.(37) la imputa-
cién dentaria, la ausencia congénita de dientes permanentes, la variacién en el tamano y forma de los
dientes y la formacion de dientes supernumerarios conllevan a una asimetria facial.

En la linea H Holidaway, se observa que el 50% de la muestra(n: 5) esté alejada de la linea y el 20%
(n:2) traspasa la linea es decir que los labios no estan ubicados adecuadamente, el labio inferior esta
aumentado, sin embargo el 30 % de la muestra (n:3) estudiada presentan la ubicaciéon adecuada de
los labios, evidencidandose la posicion baja de los labios a consecuencia del tono muscular disminuido.
(38) El biotipo facial corresponde a un conjunto de caracteristicas morfodiferenciales de individuos de
la misma especie, en relacién a los rasgos en comun del esqueleto facial (21) Los resultados obtenidos
evidencian valores bastante cercanos al biotipo ddlicofacial el 70% de la muestra (n: 7) presenta este
biotipo, pueden presentar mandibulas con ramas poco desarrolladas en relacién al cuerpo, cara alar-
gada, arcadas dentarias angostas. Presentan divergencia entre la mandibula y la base craneal y entre la
base mandibular Predominando el largo sobre el ancho en las dimensiones esqueletales. Su direccién
de crecimiento es vertical (21), el 20% de la muestra (n: 2) tiene biotipo braquifacial haciendo referen-
cia a la direccion de crecimiento horizontal estos usuarios presentan mandibulas con ramas potentes,
caras anchas, arcadas dentarias bien desarrolladas, existe un mayor desarrollo muscular, direccién de
crecimiento horizontal; éste se manifiesta por una rotacién anterior de la sinfisis mandibular y el eje fa-
cial tiende a girar hacia adelante y arriba. El mentén es prominente y el surco mentolabial usualmente
es marcado (12)

Por otra parte, el registro fotografico constituye una herramienta de instrumento diagnéstico, por lo
tanto, permite preservar todas las caracteristicas clinicas del paciente y resulta mucho mas sencillo y
eficaz que una larga descripcion verbal. Se puede decir que la fotografia constituye un elemento pri-
mordial en el seguimiento de casos clinicos porque aporta informacion de las condiciones iniciales del
paciente, y los cambios que se generan durante el tratamiento.

El sistema estomatognatico es una unidad funcional conformada por estructura y érganos que acttian
en sinergia, la boca y los maxilares, por ejemplo, mantienen una interrelacion reciproca y constante
con el resto del organismo. Las funciones estomagtonaticas como la masticacion, respiracion, deglu-
ciény articulacion deben ser debidamente valoradas y en cada caso intervenidas. (39)

La evaluacion integral de la funciones estomatognaticas, parte de la valoracién extraoral pasando por
la exploracién intraoral normalmente con mecanismo subjetivos, por lo cual se realizé una evaluacién
estructural intraoral completa, a través del analisis de Pont-Korhaus, El cual es un estudio complemen-
tario ortodrémico donde de la longitud del arco dental se compara con el tamafho individual de los
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dientes para determinar el apifnamiento, las longitudes de la arcada incluyen el perimetro, distancia
transversal de caninos a molares y profundidad del paladar . Los resultados obtenidos en el analisis
son importantes para establecer lineamientos en el tratamiento y comparar sus efectos; esto ultimo
principalmente en la expansion del maxilar. Esta modalidad de tratamiento se (40)

La poblacién de objeto de investigacidon perteneciente al grupo de usuarios con patologias de base
neuroldgica reportd variacion en los anchos en los arcos dentales superiores se encontraron aumen-
tados con respecto a los informes encontrados en la literatura.(41) Especificamente se espera que
Las personas que presentan ya sea una mordida abierta, un empuje lingual, tengan un aumento en la
longitud del arco superior en sentido anteroposterior mas que en sentido transversal como se observa
en estos pacientes, este hallazgo contrasta con los estudios realizados en pacientes con dafo neuro-
l6gico en donde la explicacion a esta discrepancia puede deberse a la influencia que tienen la lengua
sobre la forma de los arcos dentales cuando los pacientes no se encuentran hablando o deglutiendo
. Una posicion fija de la lengua en el maxilar puede producir una presién contra las caras linguales de
los molares superiores.(42)

Sin embargo en un estudio realizado en En Perd, para determinar la aplicacion del indice de Pont en
mestizos, realizado por Denegri MA permite afirmar que el indice anatémico dentario no necesaria-
mente tiene directa relacién en el proceso mecanico de la masticacion y la deglucion, ya que estas ac-
ciones estan controladas por el proceso sistémico neuromuscular (43); en el caso de esta investigacion
se demuestra esta afirmacion con la poblacién objeto, en donde se evidencian caracteristicas particu-
lares de acuerdo a cada diagnostico que compromete la biomecénica de la deglucién y sus funciones a
nivel funcional y estructural, sobre todo en los procesos de la masticacién para la preparacion del bolo
alimenticio.

En este estudio los investigadores destacaron la importancia de innovar en los procesos de valoracién
diagnosticas de la cavidad oral dada su relacién con el inicio del proceso deglutorio a través de técnicas
que han sido utilizadas por otros profesionales y disciplinas, que favorecen la evaluacion objetiva, la
asertividad en el diagndstico y una vision mas clara para direccionar el eje terapéutico, demostrando
que es posible incorporar en la evaluacion fonoaudioldgica de las funciones estomatognaticas, la valo-
racion anatémica de la cavidad oral, en colaboracién con la odontologia, que en este caso se encarga
del disefio de los modelos dentarios o réplicas de la cavidad oral real de los usuarios y adicionalmente
fortalecer el andlisis interdisciplinario de la cavidad oral en lo referente a la denticiény al desarrollo del
proceso maxilar y palatino.

Existen varios exdmenes en la evaluacion de la disfagia, dentro de los que podemos encontrar la eva-
luacién clinica, que es un examen para la exploracién de las etapas de la deglucién, pre-oral, oral y
faringea, dichas etapas evaluadas en velocidad, coordinacién y sincronia con diferentes consistencias
de alimentos, identificando la probabilidad de presentar alteraciones en la eficacia y seguridad de la
deglucién con posibles aspiraciones bajo auscultacidn laringea, estableciendo asi una relacién entre
posibles dificultades en el proceso deglutorio ya sea aspiracién o penetracién, a través del estudio
de las caracteristicas presentadas entre ellas una deglucién lenta o presencia de tos débil (44) Se han
reportado casos en los que esta evaluaciéon puede coincidir con los diagnésticos previos, siendo
suficiente para establecer un plan de tratamiento efectivo. Para llevar a cabo de forma adecuada la
aplicacién de esta prueba, los profesionales deben tener un conocimiento previo del diagnéstico base,
el estado neurolégico, respiratorio y nutricional que presenta el paciente, ademas de realizarle una
entrevista diagnostica por medio una serie de preguntas al paciente y a los familiares sobre los signos
y sintomas, ademas del tiempo en que se han evidenciado dificultades para los procesos deglutorios.
(45)

Asi mismo se tiene en cuenta la inervacién correspondiente a cada estructura para realizar la evalua-
cién de la movilidad y tono de la musculatura orofacial, movimientos bucolinguales y reflejos de pro-
tecciéon como el tusigeno, que es generado como un mecanismo de defensa ante la penetracién de
cuerpos extraios en el vestibulo laringeo, glotis y trdquea, el reflejo nauseoso que es una reaccién de
proteccion que se pone en funcionamiento cuando un estimulo desagradable o externo toca la base
de la lengua o el pilar posterior, este busca eliminar de la cavidad oral la sensacién, produciendo una
contraccién involuntaria y brusca del paladar blando y de los constrictores faringeos. (46)

Para la realizacién de la evaluacién con la sincronia, etapas deglutorias coordinadas y la eficiencia de
las vélvulas, se deben suministrar alimentos con base a las posibilidades del paciente para manejarlos
de acuerdo a la consistencia. Las caracteristicas que se deben tener en cuenta para realizar la eva-
luacién adecuada del paciente es si su selle labial es adecuado o inadecuado es decir incapacidad de
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mantener el bolo dentro de la boca, si hay residuos orales una vez finalizada la deglucién, ademas si
presenta degluciones sucesivas para limpiar el bolo, si hay sospecha de residuos faringeos mediante
sensacion del paciente y auscultacion laringea, o si el paciente presenta regurgitacién nasal(23)

Esta exploracién clinica durante el proceso de alimentacién debe estar acompafnada por exdmenes
complementarios como la pulsoximetria, la cual es utilizada para realizar la evaluacién en pacientes
con disfagia y permite realizar el monitoreo de la saturacion de oxigeno, que es la medicion que el
oximetro de pulso administra de forma continua pormedio del sensor en el dedo o en el |6bulo del
pabellén auricular (oreja), proporcionando informacion sobre la absorcion de oxigeno en los glébulos
rojos.(47) Esta saturaciéon es definida como el porcentaje de oxigeno arterial en torrente sanguineo
para la medicion de la oximetria de pulso durante la deglucién. El concepto pulso hace referencia a la
medida no invasiva de la saturacién de oxigeno (SpO), funcionando mediante el examen transcutaneo
del espectro del color de la hemoglobina cambiando con el grado de saturacién que se presente, este
funcionamiento es dado por el cambio del color entre la sangre venosa y la sangre arterial (rojo bri-
llante). (48)

El uso del oximetro para detectar el riesgo de aspiracion es basada en la disminucién de la impreg-
nacion respiratoria que causa una disminucion en la saturacién del oxigeno y es usado con mayor
frecuencia en pacientes con inestabilidad clinica, estos niveles se consideran adecuado cuando hay
incluso una reduccién hasta del 4% de la linea de base pero inadecuado o caida de la saturacién cuan-
do hay una disminucién de mas del 4% en la linea de base del paciente. (49)Estas medidas tomadas
por medio del oximetro pueden verse afectadas por diferentes factores como, el movimiento que es
la causa mas comun, sobre todo en nifos muy pequenos, 0 en pacientes con alteraciones de tipo neu-
rolégico que poseen movimientos involuntarios, hipersensibilidad o hiperresposividad, debido a que
cuando hay movimiento o ruido la amplitud de la éptica se modifica y supera la sefal real, por lo que
se establece el movimiento como una limitacion fisica para la oximetria de pulso, dado a que el mo-
vimiento de la sangre venosa, que el oximetro de pulso detecta como si fuera sangre arterial pulsatil,
durante el movimiento de vaivén de la sangre venosa a baja presion. (50)De acuerdo a lo evidenciado
durante la aplicacion de esta prueba a los diferentes pacientes es importante decir que no presentaron
desaturaciones con relacién a la linea de base de cada uno, siendo solo en 4% y menos de 4% en la
saturacién del oxigeno.

La disfagia puede tener distintos grados de severidad y para llevar a cabo esta clasificacién se puede
hacer uso de instrumentos como la Escala de Ingesta Oral Funcional FOIS (Functional Oral Intake Sca-
le), la cual mide la alteracion de la deglucién en 7 niveles, en donde el nivel 1 el mas severo y el nivel 7
el menos severo o deglucién normal. La escala establece cada nivel con caracteristicas especificas que
permitan facilmente segun sus signos y sintomas, el nivel 1 describe nada de alimentacién por via oral,
como es caso de los pacientes alimentados por gastrostomia, el nivel 2 establece la dependencia de
via alternativa de alimentacién y minimo consumo de algun alimento sélido o liquido por via oral, asi
mismo el nivel 3 presenta la dependencia de via alternativa de alimentacién y consistente consumo
de alimentos o liquidos, el nivel 4 muestra sélo la alimentacién por via oral de una Unica consistencia,
en el nivel 5 alimentacién por via oral con multiples consistencias, pero con necesidad de preparacion
especial y/o compensaciones, el nivel 6 la alimentacién por via oral con multiples consistencias, sin
necesidad de preparacidn especial o compensaciones, pero con restricciones alimentarias y el nivel 7
una alimentacién por via oral sin restricciones. (51)

Para realizar la categorizacién en la escala se deben evaluar las diferentes dificultades en cada fase del
proceso deglutorio, como los presentados en la fase preparatoria oral, es decir el cierre labial reducido,
dificultades en el movimiento de la lengua para formar el bolo, disminucién en la coordinacién de los
movimientos de la lengua para controlar el bolo, falta de sensibilidad oral, disminucién en los movi-
mientos laterales y verticales de la mandibula, falta de tensién bucal, en la fase oral propulsién de los
alimentos fuera de la cavidad oral por la lengua, reduccién y desorganizacién en los movimientos ante-
roposteriores de la lengua, ademas de tension bucal disminuida, en la fase faringea retardo o ausencia
de reflejo deglutorio, inadecuado cierre velofaringeo, disminucién de la peristalsis faringea, paralisis
unilateral de la faringe, disfuncién cricofaringea, asi como la reduccion en la elevacién y cierre laringeo.
(52)Estas diferentes observaciones fueron analizadas durante la investigacion con cada uno de los pa-
cientes a los que se le aplicaron cada una de las pruebas, evidenciando alteraciones y procedimientos
como crisis convulsivas, cirugias de cabeza y cuello, gastrostomia, hipo e hipersensibilidad ante el to-
que y toque con presién facial y cavidad oral, disminucion en la movilidad del velo del paladar, escape
oral, transito oral lento.
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El estudio de la funcion deglutoria ha ido cobrando cada dia mayor trascendencia dado a la impor-
tancia de su funcién y a que las estructuras involucradas en ejecutar las maniobras necesarias para el
trasporte del bolo alimenticio desde cavidad oral hasta el estdmago requieren de un desarrollo y una
coordinacion especifica que les permita impedir el ingreso de particulas de alimento por via aérea

La deglucién es una de las funciones vitales del organismo y tiene como finalidad permitir la ingesta
alimenticia y el aporte nutritivo que el individuo necesita con eficacia y seguridad.(54) Se trata de uno
de los procesos mas complejos e imprescindibles para el adecuado desarrollo de la vida humana, el
cual requiere de la participacion de diversas zonas cerebrales y de un preciso control neuromuscular
de estructuras relacionadas con cavidad oral, faringe y eséfago. La dindmica deglutoria estd dividida en
cuatro fases descritas por Fishman; la preparatoria oral, encargada de la formacion del bolo alimenticio
a través de la trituracion de los alimentos y la fusién de estos con la saliva; la fase oral, en esta instancia
el bolo alimenticio es transportado desde el dorso de la lengua hasta la entrada de la faringe mediante
la coordinacién de movimientos linguales; la fase faringea, en la cual se ejecutan funciones de traslado
del bolo alimenticio desde la base de la lengua, a través del istmo de las fauces, hasta llegar a la pared
faringea posterior, el estimulo generado por el contacto del bolo contra la mucosa del paladar blando,
faringe y epiglotis, activa una serie de reflejos cuya principal funcidn es asegurar que el bolo llegue
al eséfago sin ingresar a la via aérea superior ni inferior; la fase esofagica inicia con el paso del bolo
por esfinter esofagico superior EES y de manera involuntaria, continua su trayecto hacia el estdmago
a través movimientos peristalticos. (55) Cuando alguna de estas etapas carece de sincronia, eficacia y
coordinacion se presenta la disfagia, de ahi que su clasificacién esté relacionada directamente con las
fases antes descritas como se observa en la tabla 3 y sus grados de severidad se encuentran determi-
nados segun el compromiso de las funciones implicitas en el acto deglutorio como se puede apreciar
en latabla 4.

Tipo de Disfagia Alteracion

Se caracteriza por la dificultad en el momento de la toma
Oral preparatoria  de alimentos y en poder conformar un bolo alimenticio
adecuado

La dificultad se presenta en la manipulacion del boloy en

De fase oral L .
la propulsion del mismo

La dificultad se presenta en el momento del vaciamiento
De fase faringea  faringeo donde intervienen una serie de reflejos protecto-
resy el RDD

Se caracteriza por la hipofuncion del peristaltismo esofa-
gico
Tabla 3. : Clasificacién de la disfagia (3). Fuente: Los autores

De fase esofagica

Grado de Disfagia Compromiso
Masticacion y deglucidn segura, eficiente ante todas las
Normal : - -
consistencias de alimentos
Masticacion y deglucidn eficientes ante la mayoria de ali-
Leve mentos, ocasionalmente puede referir dificultad, requiere

del uso de técnicas especificas para lograr una deglucion
satisfactoria

Deglucién aceptable con dieta balanceada, pero puede
Moderada presentar dificultad con consistencias liquidas y sélidas,
requiere supervisién y tratamiento

Paciente cuya ingesta oral no es exitosa, requiere de super-
Moderada-Severa visidn constante y asistencia. Solo puede alimentarse con
terapeuta presente

La nutricion del paciente es por método alternativo no in-
giere alimento por via oral.
Tabla 4. Grados de disfagia (4) . Fuente: Los autores.

Severa
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La etiologia de la disfagia se engloba bajo los términos de disfagia neuromuscular y disfagia neurogé-
nica. La neu—romuscular denota algun compromiso en los mecanismos efectores del acto deglutorio
por deficiencias en la placa motora o en los musculos de la faringe y a posteriori, del eséfago. La
neurogénica es el resultado de toda disrupcidn en los mecanismos neurolégicos de la deglucion por
compromiso del sistema nervioso central y/o sistema nervioso periférico. En el mundo se reporta una
incidencia anual de disfagia neurogénica entre 400.000 a 800.000 casos.

La disfagia en pacientes neuroldgicos tiene un alto grado de importancia debido a que es un sinto-
ma grave que pone en riesgo de desnutricién, deshidrataciéon y complicaciones que pueden causar la
muerte del paciente. (56)Teniendo en cuenta de que el sintoma de disfagia se encuentra presente con
mayor predominio en enfermedades de base neuroldgica y que ésta funcién requiere de un control
armonico y preciso a nivel neuromuscular, es imprescindible que dentro de la ruta de evaluacidn sea
contemplado el examen minucioso y funcional de los nervios craneales a través de sus modalidades ya
que éstos pasan a comandar todas los procesos sensitivo-motores implicados en la deglucién.

Las modalidades que transportan los nervios craneales son seis, tres a nivel sensitivo y tres a nivel
motor. Dentro de las modalidades sensitivas se encuentra la modalidad sensitiva general la cual perci-
be estimulos de tacto, dolor, temperatura, presion, vibracion y sensibilidad propioceptiva; modalidad
sensitiva especial que da cuenta de sensaciones como olfato, visién, gusto, audicién y equilibrio; la
modalidad Sensitiva visceral, la cual percibe aferencias de visceras excepto el dolor. Incluidas en la mo-
dalidad motora se encuentran la motora somatica que inerva a los musculos que se desarrollan a partir
de las somitas; la modalidad Motora branquial que inerva los musculos que se desarrollan a partir de
los surcos branquiales; y la modalidad Motora parasimpatica que aparte de inervar visceras, inerva las
glandulas y los musculos lisos. (57)

Todos los nervios craneales tienen participacién dentro del proceso deglutorio, cierta parte de la li-
teratura revisada indica una fase anticipatoria de la deglucién, en la cual describe como el cuerpo se
prepara para recibir el alimento por medio de rutas de predominio sensorial donde podemos observar
como se involucran a la deglucién nervios craneales como el olfatorio | NC, éptico Il NC, oculomotor llI
NG, troclear IV NC, abducens VI NCy el auditivo VIII NC en sus dos divisiones. Los nervios que operan
de manera mas activa dentro del acto deglutorio para las fases preparatorias oral, oral y faringea son
el trigémino V NG, facial VIl NC, glosofaringeo IX NC, vago X NC e hipogloso XII NC.(58) La importancia
de una evaluacion detallada del complejo neuromuscular que actua en la deglucién nos brinda como
terapeutas en el contexto de consultorio la posibilidad de tener una nocién mas especifica en cuanto a
la alteracion que se pueda estar presentando el paciente desde instancias sensitivo-motoras y nos per-
mite de igual manera, tener una mayor aproximacién al momento de emitir una impresién diagnostica
de disfagia, que posteriormente se confirmara con la implementaciéon de un método de evaluacién
objetivo como lo puede ser la Videofluoroscopia o Videoendoscopia.

Incluida dentro de la evaluacién de la disfagia se encuentra la auscultacion cervical CA, la cual se puede
utilizar como método complementario para las evaluaciones de la alimentacion, éste método consiste
en escuchar los sonidos de la deglucién; debe ser realizada antes, durante y después del acto degluto-
rio obteniendo informacién acerca de la presencia o no de residuos en region faringea y laringea; para
el desarrollo de este examen se posiciona el estetoscopio sobre la parte lateral de la unién laringeay la
trdquea anterior a la arteria carétida.(59)(60)

Auscultacion Cervical Manifestacion.

Se caracteriza cuando no hay ruido en la secuencia de ex-
Adecuada halacién o inspiracidn, apnea, tragar ruido y exhalacién o
inspiracion

En presencia de ruidos respiratorios antes de tragar y
mantenimiento de estos mismos ruidos de frecuencia
después de tragar

Alterada antes y después de la
deglucion

Alterada después de la deglu- Ruidos no observados previamente y evidenciados des-
cion pués de la deglucion
Tabla 5. Variables de auscultacion Protocolo Fonoaudioldgico de Avaliacdo do Risco para Disfagia
(PARD). Fuente: Los autores.
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Este tipo de exdmenes como la evaluacion de nervios craneales y la auscultacién cervical son indis-
pensables dentro de la valoracion de la disfagia en consultorio, pues proveen al terapeuta de un grado
mayor de seguridad y una aproximacién mas tangible y mas precisa en el momento de generar juicios
clinicos para determinar impresiones diagnosticas sobre el sintoma de disfagia.

CONCLUSIONES

El protocolo MBGR Contiene apartados que no son considerados tan relevantes o no se pueden llevar
a cabo en paciente con diagnésticos médicos de base neuroldgica y/o trastornos de comportamiento
como por ejemplo: Movimientos mandibulares y oclusion, habla (espontanea, automatica, nomina-
cién de figuras, coordinacion motriz durante el habla). Ademas requiere de realizar una adaptacion en
el apartado de movilidad para que a estos usuarios sea mas facil comprender la orden dada. Por esto
se concluye que los apartados con mas relevancia dentro del protocolo en el momento de la deglucién
son; postura corporal, medidas faciales, examen extra oral e intraoral, movilidad, tonicidad y funciones
orofaciales.

El andlisis antropométrico facial mediante el registro fotogréfico es una herramienta fundamental para
identificar los cambios que se evidencian en las estructuras craneofaciales aportando informacién de
las condiciones iniciales y los cambios que se generan durante el tratamiento, ayuda al profesional
a explicar al paciente de una manera mas precisa lo que se va a realizar, permitiendo a su vez dar un
adecuado diagndstico bajo resultados de tipo objetivo.

El método Pont y Korkhaus desarrollado por odontélogos puede tener alcances significativos vincula-
dos con la profesion de fonoaudiologia, singularmente en los aspectos de sensibilidad diagnosticas de
las estructuras orofaciales y de las funciones estomatognaticas.

La evaluacién clinica de la disfagia es un instrumento fundamental para determinar las caracteristicas
biomecanicas deglutorias en pacientes con impresién diagnostica de disfagia.

La deglucién va mas alla del control faringeo e incluye una serie de componentes que deben evalua-
dos con rigor, con el fin identificar la presencia de alteraciones en cada una de las fases deglutorias.

La importancia de la continuidad de préximas fases en esta investigacion y poder dar como producto
un protocolo de atenciéon en evaluacién y tratamiento de disfagia en poblacién con dx de base neu-
rolégica ya que la mayoria de centros en los que realizamos la practica formativa tienen este tipo de
dx y muchas veces no contamos con herramientas que logren dar realmente una aproximacién al dx y
poder generar con ello una impresién dx mas precisa que solo falte por confirmar el dx de disfagia con
un examen objetivo como Videoendoscopia o videofluoroscopia
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