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Presentación

¡Aquí estamos de nuevo!

e
n esta nueva etapa en la que profundizamos en algunas técnicas en concreto, plan-

teamos en este número un primer trabajo muy interesante (y muy “de moda”) centrado 

en la disfagia orofaríngea y su manejo a través de la videofluoroscopia, aprovechando la expe-

riencia de años de evolución de los autores en su Unidad de Disfagia. Nos hablarán del diagnós-

tico y también de las posibles maniobras posturales y deglutorias que se pueden plantear a estos 

pacientes para mejorar dicha patología. Se acompaña de un enlace a un breve vídeo que nos han 

elaborado donde se pueden ver varias videofluoroscopias, antes y después de dichas maniobras. 

Seguimos con una enfermedad de raro diagnóstico en el campo ORL (la enfermedad de 

Rosai-Dorfman) que un paciente no solo padeció a nivel sinusal, sino que también presentó 

otro foco laríngeo, lo que hace este caso aún más digno de mencionar, al estudiar dos posibles 

localizaciones en el mismo paciente. 

Terminamos con las ya habituales secciones de “Sabías que” y los “emORLiconos”, que 

espero que os sigan entreteniendo y recordando a nuestros predecesores. 

Gracias de nuevo a Tedec-Meiji por mantener su ayuda a la formación apoyando iniciativas 

como esta.

José Miguel Villacampa Aubá
Jefe Asociado. Servicio de Otorrinolaringología (ORL)

Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz. Quirónsalud. Madrid
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Disfagia orofaríngea. Videofluoroscopia como 
técnica diagnóstica y de evaluación  
de medidas terapéuticas 
Santillán Coello J. M., Encinas Vicente A., De Benavides Gabernet M. L., García Pérez L. I.,  
Cubillos del Toro L. E., Cenjor Español C.  
Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz. Madrid

Entendemos la disfagia como la dificultad para la deglución desde la cavidad oral hasta el 
estómago. Es una enfermedad muchas veces infradiagnosticada y más frecuente de lo que se 
cree, con prevalencias que según los estudios pueden ir del 13% al 94% en el ictus1 o del 50% al 
80% en pacientes con cáncer de cabeza y cuello2. La importancia de su diagnóstico radica en la 
patología que puede causar, como desnutrición, deshidratación o neumonía aspirativa (hasta el 
10% de los ingresos por neumonía en mayores de 80 años3).

PARA REALIZAR SU DIAGNÓSTICO será necesaria una 
correcta anamnesis que incluya antecedentes personales 
(patología previa, fármacos, etc.), características de la disfagia 
(afectación de sólidos o líquidos, forma de instauración y 
evolución) y síntomas asociados (odinofagia, regurgitación 
nasal, halitosis, atragantamientos, tos, neumonías, reflujo 
gastroesofágico, dolor torácico, pérdida de peso o apetito, 
cambio de hábitos alimenticios, etc.).

Tras practicar una completa exploración anatómica, se 
podrá realizar un test clínico de la deglución o método de 
exploración clínica de la disfagia volumen-viscosidad (MECV), 
con el que haremos una primera evaluación de la eficacia 
(alteración del sello labial, degluciones fraccionadas, resi-
duos orales y faríngeos) y de la seguridad (tos, cambios de 
voz, desaturación). En este test haremos deglutir agua con 
espesante con diferentes densidades y de volumen creciente 
(primero de densidad asimilable a néctar, posteriormente a 
líquido y por último a pudin), buscando principalmente altera-
ciones en la seguridad (Figura 1). 

A continuación, deberíamos intentar realizar un estudio 
anatómico funcional de la deglución y sus fases, las cuales 
recordaremos a continuación: 
•	 Fase oral: preparación del bolo y propulsión (Figuras 2 y 3).
•	 Fase faríngea: fase de ascenso laríngeo, descenso epiglótico 

y apertura del esfínter esofágico superior (Figuras 4, 5 y 6).
•	 Fase esofágica: peristalsis esofágica (Figura 7).

Así, en los casos necesarios completaremos la explora-
ción con una valoración instrumental de la disfagia mediante 
videoendoscopia de la deglución o videofluoroscopia. En 

Figura 1. Método de exploración clínica de la disfagia volumen-viscosidad (MECV).
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ambas pruebas utilizaremos diferentes texturas (pudin, miel, 
néctar y líquido), con volúmenes crecientes (de 5 a 20 ml), 
diferenciándose en el método con el que veremos el paso del 
bolo. En la videoendoscopia de la deglución utilizaremos la 
visión directa con fibrolaringoscopio y colorante alimentario, 
mientras que en la videofluoroscopia usaremos radiografía 
con escopia, vídeo y contraste hidrosoluble. En la Tabla 1 se 
muestran las principales diferencias entre las dos pruebas.

Ambas pruebas nos permitirán valorar la eficacia y segu-
ridad (penetración, definida como entrada del bolo en el 
vestíbulo laríngeo sin pasar del plano de las cuerdas vocales, 
o aspiración, cuando pasa del plano de las cuerdas), así como 
plantear tratamientos posibles según la alteración funcional o 
anatómica que encontremos. Estos tratamientos pueden ser 
diversos: modificación de las texturas de los alimentos, plan-
tear la nutrición no oral, rehabilitación de la deglución o cirugía.

En cuanto a la rehabilitación de la deglución, a continua-
ción enumeramos algunas de las maniobras que podremos 
realizar para mejorar la deglución:
•	 Flexión cervical anterior: permite proteger la vía aérea al 

acercar la base de la lengua a la faringe4.
•	 Flexión cervical posterior: facilita el drenaje faríngeo por 

gravedad en pacientes con defecto del cierre nasofaríngeo 
o en defectos de propulsión, así como en pacientes con 
glosectomías4.

•	 Rotación cefálica: el giro hacia la hemifaringe afectada 
permite el paso del bolo hacia el lado sano.

•	 Rotación e inclinación cefálica al lado afectado: facilita la 
apertura del seno piriforme del lado sano y el esfínter esofá-
gico superior5.

•	 Deglución en decúbito supino o lateral: protege de la aspi-
ración del residuo en la hipofaringe. 

CIRUGÍA  I  Disfagia orofaríngea

Figura 2. Preparación del bolo.

Figura 5. Descenso epiglótico. Figura 6. Apertura del esfínter esofágico superior. Figura 7. Peristalsis esofágica.

Figura 3. Propulsión del bolo. Figura 4. Ascenso laríngeo.
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•	 Maniobras compensatorias específicas:
»	 Deglución supraglótica: apnea en el momento de tragar y 

posteriormente toser.
»	 Deglución supersupraglótica: es similar a la anterior, pero 

utilizando un apoyo muscular contra resistencia, como 
sujetar la frente.

»	 Deglución forzada: deglutir realizando esfuerzo con la 
musculatura del cuello y la boca.

»	 Maniobra de Mendelsohn: elevar la laringe, sujetarla y 
tragar intentando mantener la elevación laríngea.

»	 Maniobra de Masako: mantener la lengua contra los inci-
sivos mientras se traga.

En los vídeos que acompañan a este artículo se aprecian 
algunas alteraciones de la deglución y cómo les afectan las 
maniobras posturales.

BIBLIOGRAFÍA
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Treat. 2010 Jun 30;2010. pii: 570403. doi: 10.4061/2010/570403.
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Bretón I, et al. Long-term prevalence of oropharyngeal dysphagia in 
head and neck cancer patients: impact on quality of life. Clin Nutr. 
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VED VFD

Fase oral No Sí

Anatomía y función laringe Sí No

Alteraciones esofágicas No Sí

Eficacia y seguridad Sí Sí

Eficacia maniobras terapéuticas Sí Sí

Irradiación No Sí

Accesibilidad Sí No

Tolerancia fibroscopio Influye No influye

Tabla 1
Diferencias entre la videoendoscopia de la deglución (VED)  
y la videofluoroscopia (VFD). 

CONCLUSIONES

•	 La disfagia es una entidad frecuentemente infradiagnosticada y con una morbimortalidad 
significativa.

•	 Para su diagnóstico, son necesarias una correcta anamnesis y una exploración 
adecuada, pudiendo utilizarse pruebas específicas como el método de exploración clínica 
volumen‑viscosidad (MECV), la videoendoscopia (VED) o la videofluoroscopia de deglución (VFD).

•	 Tanto la videoendoscopia como la videofluoroscopia permiten diagnosticar la disfagia, así como 
la eficacia de las medidas realizadas para su tratamiento.

Pinchando en el siguiente enlace podrá acceder al vídeo correspondiente a este caso  
clínico “Intervención 3: maniobras posturales en el tratamiento de la disfagia”.

http://www.escuelaorl.com/index.php/es/servicio-orl/videos-quirurgicos

http://www.escuelaorl.com/index.php/es/servicio-orl/videos-quirurgicos
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Enfermedad de Rosai-Dorfman con manifestación 
extraganglionar nasosinusal y laríngea
Escobar Montatixe D.a, Encinas Vicente A.a, Villacampa Aubá J. M.a, Úbeda Romero A.b,  
Santillán Coello J. M.a, Ahumada Alarcón F.a, Cubillos del Toro La, Cenjor Español C.a

aServicio de Otorrinolaringología y Patología Cérvico-Facial. bServicio de Anatomía Patológica

Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz. Madrid.

La enfermedad de Rosai-Dorfman (ERD) es un trastorno histioproliferativo crónico 
con afectación ganglionar, de curso benigno; se han descrito casos de resolución 
espontánea. Se puede acompañar de manifestaciones extraganglionares, como cutáneas, 
nasosinusales y muy raramente laríngeas. El diagnóstico se complementa con pruebas 
de imagen e histología. La evolución es variable y el tratamiento abarca desde vigilancia, 
corticoterapia, inmunomoduladores y radioterapia hasta cirugía.

CASO CLÍNICO
Presentamos a un paciente varón de 72 años que refiere 
epistaxis anterior izquierda intermitente, obstrucción nasal 
ipsilateral progresiva y disfonía de 6 meses de evolución. En 
la nasofibrolaringoscopia se aprecia una mucosa del cornete 
medio izquierdo degenerada, así como una tumoración poli-
poide que ocupa el meato medio, obstruyendo parcialmente 
la fosa nasal izquierda, y exploración laríngea con leve edema 
de Reinke bilateral. 

La tomografía computarizada y la resonancia magnética de los 
senos paranasales informan de una masa sólida semiobstruc-
tiva dependiente del etmoides izquierdo que erosiona la lámina 
papirácea, ocupa el meato medio y obstruye el complejo osteo-
meatal, compatible en primer lugar con neoplasia (Figura 1), que 
se descarta sea maligna por biopsia en consulta, sugiriendo 
diagnóstico de enfermedad de Rosai-Dorfman (ERD). Se realiza 
la extirpación de la lesión nasal mediante cirugía endoscópica, 
confirmándose el diagnóstico de sospecha. 

 Cuatro meses después se aprecia una lesión que abomba 
la cuerda vocal y la banda ventricular derechas, extendién-
dose a la subglotis. La tomografía computarizada de cuello 
solicitada informa de una lesión nodular pequeña glótico-
subglótica (Figura 2), por lo cual se realiza una panendoscopia 
con biopsias que confirman la afectación laríngea por ERD. 

Un año más tarde, el paciente refiere disnea y estridor 
inspiratorio progresivos, objetivándose un aumento del 
tamaño de la lesión laríngea que obstruye moderadamente 

Figura 1. Resonancia magnética, secuencia T1 con CIV. Cortes coronal (A)  
y axial (B). Se observa una masa sólida semiobstructiva hipercaptante 
dependiente del etmoides izquierdo que erosiona la lámina papirácea, 
ocupa el meato medio y obstruye el complejo osteomeatal (flechas).

A

B
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la luz, por lo que se realiza cordectomía láser derecha tipo II 
ampliada a la subglotis. En la última revisión hace 6 meses, no 
se observan signos de recidiva, el paciente no recibe ningún 
tratamiento adicional y permanece sintomáticamente estable 
en el momento actual.

DISCUSIÓN
La ERD afecta especialmente a niños y adultos jóvenes, con 
una discreta predominancia en varones. Esta entidad fue 
descrita por primera vez en 1969 por Rosai y Dorfman1. Es 
un trastorno histioproliferativo crónico poco frecuente y de 

curso benigno. Clásicamente, la ERD presenta dos formas: 
la sistémica, también denominada histiocitosis sinusal con 
linfadenopatía masiva o ERD sistémica, y la extranodal2. 
Entre las manifestaciones extraganglionares, la cutánea es 
la más frecuente (17%), seguida de la nasosinusal (15%). 
La afectación laríngea es muy rara (< 3%), con pocos casos 
descritos en la literatura médica3,4. El diagnóstico se comple-
menta mediante pruebas como la tomografía computarizada 
y la resonancia magnética. El diagnóstico confirmatorio nos 
lo da la anatomía patológica. El hallazgo clave es el fenó-
meno de emperipolesis, con linfocitos dentro del citoplasma 

Figura 2. A) Corte axial de la tomografía computarizada cervical donde 
se objetiva una lesión nodular gloto-subglótica isodensa (triángulo). 
B) Visión endoscópica de la lesión descrita (flechas) en la que se observa el 
compromiso parcial de la vía aérea.

Figura 3. A) Tinción con hematoxilina-eosina: histiocitos grandes con linfocitos 
intracitoplasmáticos intactos (emperipolesis). B) Inmunohistoquímica con 
tinción positiva para la proteína S100. 
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CONCLUSIONES

•	 La ERD es una enfermedad rara, benigna y generalmente de resolución espontánea.

•	 La ERD debe formar parte del diagnóstico diferencial de las tumoraciones de cabeza y cuello. 

•	 La histología es característica y confirma el diagnóstico.

•	 El tratamiento es conservador, reservando la cirugía para afectaciones que comprometan sobre 

todo la vía aérea.

histiocítico; con el estudio de Papanicolaou puede obser-
varse un halo claro de membrana histiocítica alrededor de 
los linfocitos fagocitados. La inmunohistoquímica muestra 
que estos histiocitos son S100 y CD68 positivos, pero CD1a 
negativos2,5 (Figura 3).

El diagnóstico diferencial se debe realizar con los 
siguientes cuadros: histiocitosis, sarcoidosis, infecciones 
o procesos infiltrantes tumorales6. La evolución es muy 
variable, sin embargo, a menudo el cuadro clínico se resuelve 
espontáneamente. 

El tratamiento se recomienda en pacientes sintomáticos 
o con compromiso vital y dependiendo de si la afectación 
es local o diseminada. Abarca desde corticoterapia e inmu-
nomoduladores hasta radioterapia y/o cirugía; esta última 
opción es una adecuada alternativa en caso de linfadenopa-
tías accesibles, afectación cutánea primaria y para mantener 
la vía aérea superior permeable en caso de afectación de 
cabeza y cuello7, como en este paciente.

MEDICINA  I  Enfermedad de Rosai-Dorfman con manifestación extraganglionar nasosinusal y laríngea
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¿SABÍAS QUE…?

La lengua de señas, o lenguaje de signos, es una lengua de expresión y confi-
guración gesto-espacial y percepción visual (o incluso táctil por ciertas 

personas con sordoceguera) cuyo uso en la comunicación es tan antiguo como 
el de las lenguas orales; por ejemplo, los amerindios de la región de las grandes 
llanuras de América del Norte usaban una lengua de señas para hacerse entender 
entre etnias que hablaban lenguas muy diferentes con fonologías extremadamente 
diversas. Pese a esto, no existen referencias documentales sobre estas lenguas 
antes del siglo xvii.

En el año 1620, Juan de Pablo Bonet (nacido en El Castellar, provincia de Zara-
goza), pedagogo y logopeda español que tuvo a su cargo la educación del hijo sordo 
de un noble condestable, publicó su Reducción de las letras y arte para enseñar a 
hablar a los mudos, considerado el primer tratado moderno de fonética y logopedia, 
en el que se proponía un método de enseñanza oral de los sordos mediante el uso 
de señas alfabéticas configuradas unimanualmente, divulgando así en toda Europa, 
y después en todo el mundo, el alfabeto manual, útil para mejorar la comunicación 
de los sordos y mudos. Sobre esta base, Charles-Michel de l´Épée publicó en el 
siglo xviii su alfabeto, que básicamente es el que ha llegado hasta la actualidad, 
siendo conocido internacionalmente como alfabeto manual español.

Las lenguas de señas modernas, al igual que las lenguas orales, están sujetas 
al proceso universal de cambio lingüístico que hace que evolucionen con el 
tiempo y, eventualmente, una misma lengua puede evolucionar en lugares dife-
rentes hacia variedades distintas.






