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RESUMEN

La deglucion es un proceso complejo en el que
intervienen numerosas estructuras musculo-
esqueléticas que estdn bajo el control
neurolégico de diversos pares craneales. La
coordinacion neuromuscular necesaria para
una deglucidon normal puede verse afectada
por multiples estados patoldgicos, incluidas
enfermedades tumorales como el cancer de
esofago, cuyo tratamiento, la esofagectomia,
continuda siendo la terapéutica de eleccidn, la
cual presenta una elevada frecuencia de
complicaciones y morbi-mortalidad en los
pacientes. La literatura ha  descrito
intercurrencias en los pacientes que han
recibido tratamiento quirdrgico, mencionando
fugas anastomoticas, estenosis por fibrosis en
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el proceso de cicatrizacién, inflamacién
inducida por radiacién, traumatismos del tubo
endotraqueal, adherencia del tubo géstrico ala
trdquea, denervaciéon mecanica e inflamacion
de las vias nerviosas como el nervio
neumogastrico, el plexo faringeo y/o las asas
cervicales. Las complicaciones post quirurgicas
mencionadas contribuyen al déficit funcional
de la deglucion.

PALABRAS CLAVE: Disfagia - Evaluacion y
tratamiento - Cdncer de esdofago —
Esofagectomia - Fonoaudiologia.
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ABSTRACT

Swallowing is a complex process involving
numerous musculoskeletal structures that are
under the neurological control of various
cranial nerves. The neuromuscular
coordination necessary for normal swallowing
can be affected by multiple pathological states,
including tumor diseases such as esophageal
cancer, whose treatment, esophagectomy,
continues to be the therapy of choice, which
presents a high frequency of complications and
morbidity and mortality. in the patients. The
literature has described complications in
patients who have received surgical treatment,
mentioning anastomotic leaks, stenosis due to
fibrosis in the healing process, radiation-
induced inflammation, endotracheal tube

INTRODUCCION

El cdncer de eséfago es un tumor de
comportamiento agresivo, que se diagnostica
frecuentemente en una etapa avanzada. Es la
octava neoplasia maligna mas frecuente en
todo el mundo vy, entre las del tracto
gastrointestinal, ocupa el tercer lugar. (1)

Con respecto a la terapéutica de esta
enfermedad, la esofagectomia continuda siendo
el tratamiento de eleccién, la cual presenta
una elevada frecuencia de complicaciones y
morbi-mortalidad en los pacientes. (2)

Una de las complicaciones mas frecuentes que
pueden diagnosticarse en pacientes que
fueron intervenidos quirdrgicamente por
cancer de esdfago, o incluso que recibieron
tratamiento radioterapico, es la disfagia.

trauma, adherence of the gastric tube to the
trachea, mechanical denervation, and
inflammation of the trachea. nerve pathways
such as the pneumogastric nerve, the
pharyngeal plexus and/or the cervical loops.
The mentioned post-surgical complications
contribute to the functional deficit of
swallowing.

KEYWORDS: Dysphagia - Evaluation and

treatment - Esophagus  cancer -
Esophagectomy - Speech and languaje
therapy.

En poblaciones estudiadas con diagndsticos
confirmados de cancer de eséfago, fue
identificada la disfagia como sintoma inicial
con una prevalencia del 93% en carcinoma de
células escamosas y del 79% por
adenocarcinoma. (3)

Las complicaciones secundarias que se
atribuyen a la disfagia, en un paciente que
presenta una neoplasia maligna de esdéfago,
son: desnutricion, pérdida de peso, debilidad
muscular, disminucion de la masa muscular
(sarcopenia) y dependencia de alimentacion
por via enteral. (4)

La literatura ha descrito intercurrencias en los
pacientes que han recibido tratamiento
quirargico, mencionando fugas anastomaticas,
estenosis por fibrosis en el proceso de




FONOAUDIOLOGICA 2023; 70 (3):5-12

/ EVALUACION Y TRATAMIENTO DE LA DISFAGIA POSTERIOR A ESOFAGECTOMIA TOTAL

cicatrizaciéon, inflamacién inducida por
radiacion, traumatismos del tubo
endotraqueal, adherencia del tubo gastrico ala
trdquea, denervacién mecanica e inflamacién
de las vias nerviosas como el nervio
neumogastrico, el plexo faringeo y/o las asas
cervicales. Las complicaciones post quirurgicas
mencionadas contribuyen al déficit funcional
de la deglucion. (3) Estos pacientes completos
pueden ser derivados a la unidad de cuidados
intensivos (UCI) para control y seguimiento
durante el tiempo post operatorio y pueden
requerir asistencia respiratoria mecanica
(ARM) por complicaciones de su estado clinico.

La disfagia impacta profundamente en la
calidad de vida de la persona, alin mas en
aquellas que soportan el diagndstico vy
tratamiento de una neoplasia maligna
esofdgica. La sintomatologia de angustia, de
ansiedad es referida por estos pacientes al
momento de las comidas, lo que limita incluso
su participaciéon en reuniones familiares y
sociales. (3)

Al evaluar la biomecdnica de la deglucién de
estos pacientes, se logra constatar inicio tardio
de la misma, inmovilidad de las cuerdas
vocales, elevacién hio-laringea reducida vy
apertura parcial del esfinter esofagico
superior. La aspiracion y el residuo faringeo
fueron prevalentes. (4)

CASO CLINICO

Paciente LM de sexo masculino de 65 afios de
edad, que cursé internacidén en sala de cirugia
para estudio y tratamiento por formacion
organica en eséfago. Como antecedente
refiere intolerancia a la via oral de 30 dias de
evolucidn, en contexto de formacién organica
esofagica que fuera diagnosticada hace 10
meses recibiendo tratamiento de radioterapia
y quimioterapia.

Al ingreso de la internaciéon se realizé
tomografia computada (TC) de térax, abdomen
y pelvis con contraste, en donde se
evidenciaron trazos de aspecto fibrocicatrizal
en espacio peribroncovascular bilateral con
probable relacion al tratamiento recibido.
Ausencia de derrame pleural y pericdrdico. No
se identifican adenomegalias mediastinales ni
axilares. Se reconoce engrosamiento parietal
de tercio distal del esdéfago, hallazgos que se
interpretan en relacidon a enfermedad organica
de base.

La biopsia de esd6fago confirmd el diagndstico
de adenocarcinoma semi diferenciado.

El tratamiento de eleccion fue |la
esofagectomia total mini-invasiva segun
Técnica de McKewon, con reconstruccidn en
un tiempo y que consiste en la realizacion de
una esofagectomia mediante toracoscopia,
con movilizacidn gastrica por via laparoscdpica
y anastomosis eséfago-gdstrica a nivel cervical.

A partir de la cirugia requirié de intubacion
orotraqueal (IOT), con conexidn a asistencia
respiratoria mecdnica (ARM) por 15 dias. Al
requerir 10T prolongada se decidié realizar
tragueostomia (TQT) quirurgica. Luego de diez
dias de TQT en conexion a la ARM se da inicio
al weaning. Se logra realizar la decanulacién al
mes.

Durante el postoperatorio en la sala de
cuidados intensivos intercurre con multiples
procesos infecciosos como asi también con
insuficiencia renal aguda con requerimientos
de hemodidlisis. Durante este periodo de
internacion se realizaron interconsultas con los
servicios de alimentacion y soporte nutricional,
para manejo del estado nutricional y nutricién
enteral a través de yeyunostomia; con el
servicio de Infectologia por antibioticoterapia;
con el servicio de gastroenterologia para
control endoscdpico del neoeséfago; con la
unidad de fonoaudiologia para evaluacién vy
tratamiento de la disfagia y de la disfonia; con
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la unidad de terapia ocupacional y kinesiologia
para manejo de la motricidad.

Evaluacién y tratamiento fonoaudiolégico:

Al inicio del tratamiento fonoaudiolégico, LM
se encontraba hemodinamicamente estable,
sin sedoanalgesia y en periodo de weaning.
Equipado con TQT Shiley N2 8, baldon de
neumotaponamiento insuflado y puerto de
aspiracion subgldtica, recibiendo un minimo
aporte de oxigeno por tubo en T. Recibiendo
nutricion e hidratacion por via enteral
mediante yeyunostomia.

Los indicadores clinicos que mostraron la
escala RASS, CAM-ICU vy Glasgow (5)
evidencian atencion fluctuante, tendencia al
suefo, respuesta parcial ante drdenes simples
y escasa colaboraciéon, no permitiendo
completar el abordaje clinico.

La evaluacion clinica de la deglucién mostro el
patron motor orolingual descendido, las
presiones intraorales positivas y negativas
descendidas, la lengua saburral con desviacién
hacia la izquierda y la movilidad laringea
limitada. Clinicamente el reflejo deglutorio
aparenta demorado, normorreflexia
velopalatina e hiperreflexia nauseosa. Se
visualizan abundantes secreciones en cavidad
oral y en orofaringe.

Frente al diagndstico clinico de disfagia
orofaringea con un cuadro fisiopatoldgico de
disfagia funcional y mecdnica, se decide
contraindicar la alimentacién por via oral e
inicia tratamiento pre-deglutorio. Se organizd
el tratamiento en cuatro sesiones semanales.
Con los objetivos de recuperar la reciprocidad
de las funciones de respiracién/deglucion (6) y
restablecer la nutricién e hidratacién por via
oral.

Al inicio del tratamiento se realizd higiene oral,
estimulacion de la via aérea superior con flujo
continuo de aire comprimido por subglotis

para favorecer el control de las secreciones,
estimulacion térmica y gustativa del reflejo
deglutorio mediante frio y sabor 4cido.
Estimulacién neuromuscular asistida y activa,
mediante ejecuciéon de actos motores
isométricos, isotdnicos e isocinéticos,
generacion de presiones intraorales. Posterior
a la decanulacion se procedié a aumentar la
respuesta motora suprahioidea e infrahioidea
con la ejecucion de las maniobras de Shaker y
Masako. También se aplicd6 pautas
terapéuticas fonatorias.

Cuando se observé una evolucidon clinica
favorable de los parametros motores vy
sensitivos se decidié incluir en el tratamiento
la refuncionalizacion de la via aérea. El
procedimiento se realizé en varias sesiones.

1. Como primer paso se realizé Ia
aspiracion con jeringa por puerto de
aspiracion subglético y aspiracién
traqueal por circuito cerrado.

2. Se realizaron desinflados parciales del
balén de neumotaponamiento hasta
que el paciente logré tolerar el
desinflado total.

3. Desinflado total del balén con posterior
oclusién manual. Se observé buena
tolerancia.

4. En un cuarto paso se realizd el
desinflado del balén de
neumotaponamiento y colocacién de
una valvula fonatoria. En este
momento terapéutico el paciente aln
requiri6 de un minimo aporte de
oxigeno. Se observd buena tolerancia
con presencia de afonia.

5. En un quinto paso se realizé el mismo
procedimiento con tapdédn fonatorio,
hasta alcanzar un periodo de tiempo de
48 horas.
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Se evalué la seguridad del trago con Blue Test
modificado de Evans, que mostré resultado
negativo inmediato y positivo tardio. Al no
observarse cambios clinicos en la funcién vocal
se solicitdé estudio de nasofibroscopia que
evidencio paralisis completa de la cuerda vocal
izquierda.

Luego de tres meses de iniciado el tratamiento
fonoaudioldégico se realiza estudio de
videofluoroscopia de la deglucién (VFD) donde
se evidenciaron multiples alteraciones en la
etapa oral y faringea. En la segunda etapa oral
se observa alteracion en los movimientos
voluntarios de propulsién y en la conformacion
del ramping lingual. En la etapa faringea se
constata la manifestacién a tiempo del reflejo
deglutorio, el patrén motor laringeo limitado,
el rebatimiento epiglético ausente y el cierre
de la via aérea es incompleto durante el trago
(Imagen 1). El clearance faringeo se observa
alterado por presencia de escasos residuos a
nivel del esfinter esofdgico superior (EES). Se
diagnosticod disfagia orofaringea funcional y
mecanica de grado severo, al evidenciarse
ingreso del contraste semisélido a la via aérea.
La manifestacion del reflejo tusigeno durante
el estudio no fue efectiva y no se logré
compensar el riesgo para iniciar la
alimentacion por via oral. Por estas razones se
indicd continuar con alimentacidon enteral e
incorporar durante el tratamiento bolo de
estimulacion de consistencia semisdlida con
volumen de 3 ml.

Imagen 1:
Disfagia
orofaringea
funcional y
mecdnica de
grado severo
con aspiracion
no compensada.

Por la buena evolucidn clinica a las 48 horas de
haber tolerado tapdn fonatorio, se decide en
conjunto con kinesiologia la decanulacién.
Diez dias después se reevallia con estudio de
VFD, que evidencié menor compromiso motor
en la etapa oral y en la etapa faringea y mayor
rango de movimiento laringeo-epigldtico. Se
diagnostica disfagia orofaringea funcional y
mecanica de grado levemente moderada, con
aspiracion franca y silente del contraste
semisélido y liquido. Se logra compensar la
aspiracion traqueal con postura de mentén
plegado y control del volumen del bolo
(Imagen 2). La tos volitiva no se manifestd
efectiva. Se inicia alimentacién por via oral,
con dos colaciones diarias de nivel 4 segun
IDDSI, con volumen estricto del bolo de 3 mly
postura de mentdn plegado.

Imagen 2:
Disfagia
orofaringea
funcional y
mecdnica de
grado
levemente
moderada,
con aspiracion
silente
compensada
con flexion
cefdlica.

Siete dias después el paciente recuperd la
bipedestacién, lo que posibilitd realizar un
nuevo estudio de VFD con el objetivo de
visualizar la funcionalidad del neoesdfago. Se
evalla la etapa esofdgica con sustancia de
contraste semisélida y liquida. Se observa en el
tercio superior del cuerpo esofdgico, una
imagen compatible con fondo de saco con
reservorio de contraste que permanece post
deglucién de liquido (Imagen 3). Se diagnostica
disfagia orofaringea esofagica funcional vy
mecanica de grado levemente moderada,
observdndose ingreso silente del contraste
liquido al vestibulo laringeo con volumen de 7
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ml. La manifestacion de la tos volitiva persiste
no efectiva. La penetracion es compensada
con postura de mentdén plegado y control de
volumen. Seindica iniciar alimentacidon por via
oral con dieta nivel 4 y liquidos nivel 0 segun
IDDSI con control de volumen estricto de 3 ml.
Se indica durante la deglucién de alimento y de
saliva aplicar postura de mentén plegado.
Continua con nutriciéon e hidratacién por via
enteral.

Imagen 3:
fondo de saco en
tercio superior del

esofago.

Se realizd interconsulta con gastroenterologia
por la imagen observada en esdfago en el
estudio de VFD. Se realizd videoendoscopia
digestiva alta (VEDA), donde se observé
anastomosis esofago-gastrica de
caracteristicas normales sin lesiones, que
permite el paso del endoscopio sin resalto.

El paciente continué en seguimiento
fonoaudiolégico con buena tolerancia a la
ingesta indicada. Se decide con nutricién
continuar con dieta de nivel 4 y progresar
incluyendo algunos alimentos de nivel 5 vy
liguidos nivel 0 segun IDDSI.

Si bien se observaron cambios favorables en Ia
voz, el paciente continud con disfonia.

Luego de cuatro meses de internacion por
presentar buena evolucién clinico-quirdrgica
se otorga el alta hospitalaria.

DISCUSION

La disfagia se manifiesta clinicamente en el
cancer de eséfago previa al tratamiento
quirdrgico y continlda posterior a este tiempo
terapéutico, como una  complicacidn
secundaria con importantes consecuencias
clinicas y psicosociales.

El acceso quirdrgico del eséfago es un
procedimiento dificil, principalmente porque
se encuentra en una zona anatémica compleja,
dado que compromete la zona cervical,
toracica y abdominal. Sumado a esto, el
esofago carece de serosa en su porcion cervical
y tordcica, por lo cual se encuentra en una
estrecha relacién con los érganos adyacentes.
Estas consideraciones anatdmicas, constituyen
un riesgo de dafio en los drganos vecinos
durante la diseccion y reseccion esofagica. (6)

En las publicaciones cientificas que informan
sobre esta disfagia funcional y estructural en
esta poblacibn, no mencionan mayor
frecuencia de alteraciones entre una etapa u
otra. (7)

El perfil funcional de la disfagia estudiada por
(VFD) en estos casos presentd: alteracion vy
ralentizacion del movimiento lingual con
déficit en la formacién del bolo y residuos
orales posterior al trago. Retraso en el inicio de
la deglucion faringea con derrame prematuro
del bolo a la orofaringe con residuo faringeo
posterior a la deglucion. La evaluacién del
estudio dinamico de la deglucién también
revel6 trayectorias hioideas alteradas,
contraccion faringea reducida y disminucién
de la funcidn de las cuerdas vocales. Se
evidencio reduccién de la apertura del esfinter
esofdgico superior que agrava la fisiopatologia
causando aspiracion silente. (7) Estas
observaciones son coincidentes con el caso
clinico descripto que evidencid compromiso
deglutorio funcional y mecanico.

10
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Es observable en la clinica que los pacientes
con cancer de cabeza y cuello sufren disfagia a
corto o largo plazo, afectando las actividades
de la vida diaria. La recuperacion de la
deglucién en esta poblacidn ha mejorado por
los resultados terapéuticos favorables con
repercusion en la calidad de vida. (7)

Hay investigaciones que exploran la
recuperacion de la deglucién en el cancer de
esofago. En una revisidon sistematica reciente,
Kaneoka et al.,, 2018, mencionan cuatro
estudios que evaluaron la intervencion de la
disfagia en esta poblacion. Tres de estos cuatro
estudios investigaron la estrategia postural de
flexion del mentdon para compensar un déficit
durante el acto de tragar, a diferencia del
conjunto de actos motores terapéuticos, cuyo
objetivo es inducir mejoras a largo plazo en la
funcién de deglucion. (7)

CONCLUSION

Los desoérdenes de los mecanismos de la
deglucién causados por patologia tumoral,
conforman una disfagia funcional y estructural
que afecta la seguridad, eficacia, eficiencia y
confortabilidad del acto de comer y beber. En
el caso clinico presentado se observd la
asociacion entre la disfagia orofaringea
esofdgica y el compromiso respiratorio,
situacion clinica que comprometid la vida del
paciente complejizando el compromiso
deglutorio. El requerimiento de instrumentar
la via respiratoria en el periodo post
operatorio, expone al tracto aéreo digestivo
superior a posibles lesiones instrumentales,
pérdida de los gradientes de presién de las

valvulas musculo esqueléticas de la deglucion,
aumento de  secreciones enddgenas,
limitaciones en la movilidad hio-laringea,
alteracion  del rebatimiento  epigldtico,
afectacién del clearance faringeo, etc. Este
tratamiento respiratorio invasivo prolongado
severiza el cuadro de la disfagia demandando
mas tiempo terapéutico para la recuperacion
de la deglucion.

El manejo clinico y terapéutico del caso
presentado con base en la evidencia cientifica,
considerd la complejidad de la patologia de
base y de las complicaciones secundarias con
impacto en el estado nutricional y la salud
pulmonar, requiriendo de un enfoque
transdisciplinario para el abordaje terapéutico
y el seguimiento del paciente con
profesionales competentes para garantizar
intervenciones libres de riesgo. (8)

En futuras publicaciones de reporte de casos o
investigaciones con otras metodologias, es
importante considerar otras poblaciones con
cancer esofagico que reciben quimioterapia,
tratamiento radiante o paliativo con los stents
metdlicos autoexpandibles para aliviar la
disfagia, que frecuentemente es el sintoma
principal. (9)

Responsabilidades éticas

Las autoras declaran que en esta publicaciéon
de caso clinico se respetd la confidencialidad
de los datos.
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