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ESTRATEGIAS PROFILÁCTICAS PARA DISFAGIA 
OROFARÍNGEA EN PACIENTES CON CÁNCER DE 

CABEZA Y CUELLO: REVISIÓN NARRATIVA 

Camilo Morales1, Joaquín Gay2, Tomás Esparza3

El cáncer de cabeza y cuello es una patología prevalente a nivel mundial. Su abordaje consiste, en buena parte 
de los casos, de quimiorradioterapia, la cual, dentro de sus múltiples consecuencias, comprometelaanatomíay 
elfuncionamiento de órganosrelacionadas a la deglución, generando disfagia orofaríngea. En ese sentido, el manejo 
fonoaudiológico predominantemente se lleva a cabo con ejercicios implementados posterior a la manifestación 
de la disfagia, con creciente interés sobre el manejo profiláctico del cuadro, existiendo variados estudios sobre la 
utilidad de ejercicios y maniobras relacionadas. En consecuencia, el objetivo de la presente revisión es presentar 
recursos terapéuticos basados en evidencia de calidad para el manejo proactivo de esta alteración, orientando la 
decisión clínica sobre su uso.

Head and neck cancer is a worldwide prevalent pathology. Its approach consists, in most cases, on chemora-
diotherapy. Within its multiple consequences, compromises anatomy and functioning of structures related to 
swallowing, generating oropharyngeal dysphagia. In this context, Speech and Language Pathologist management is 
predominantly carried out with exercises implemented after the manifestation of dysphagia, existing increasing 
interest in prophylactic management of the condition, with several studies on the usefulness of exercises and re-
lated available maneuvers. Consequently, the objective of the present review is to present therapeutic resources 
based on good quality evidence for the proactive management of this alteration, guiding the clinical decision on 
its use.

El cáncer de cabeza y cuello (CCC) representa 
un amplio concepto, abarca  las neoplasias 

malignas epiteliales de los tractos gastrointes-
tinales y de las vías respiratorias superiores, 
incluyendo gran cantidad de subsitios, tales 
como la cavidad nasal, senos paranasales, 
nasofaringe, cavidad oral, orofaringe, laringe, 
hipofaringe y glándulas salivales. Constituye la 
quinta neoplasia maligna más común en todo 
el mundo, comprende el 6% de estas, con al 
menos 500,000 casos a nivel mundial1. En su 
gran mayoría, las neoplasias epiteliales men-
cionadas son carcinomas de células escamosas, 
cuyos factores de riesgo más importantes son 
el consumo de alcohol, tabaco, infecciones vira-
les, exposición ocupacional, radiación, factores 
dietéticos y susceptibilidad genética2,3.

PROPHYLACTIC STRATEGIES FOR OROPHARYNGEAL DYSPHAGIA IN PA-
TIENTS WITH HEAD AND NECK CANCER: A NARRATIVE REVIEW
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Review

RESUMEN

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN
El tratamiento para el CCC es complejo, depen-
diendo no sólo de la localización de la enferme-
dad, sino también de la intrincada anatomía, 
con estructuras sanas y tumorales que com-
parten espacios muy reducidos, considerando 
siempre la importancia de preservar la función 
del órgano afectado. Si bien la radioterapia (RT) 
y la cirugía siguen siendo las dos opciones prin-
cipales de tratamiento, la terapia sistémica (qui-
mioterapia y terapia dirigida) se ha convertido 
recientemente en una parte integral del trata-
miento multidisciplinario. La elección de la mo-
dalidad depende de los factores del paciente, el 
sitio primario, el estadio clínico y la resecabili-
dad del tumor4. 
Aproximadamente del 30% al 40% de los pa-
cientes presentan enfermedad temprana (esta-
dios I y II). Estos pacientes pueden ser tratados 
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eficazmente con cirugía o RT definitiva. Ambas 
modalidades dan como resultado tasas simi-
lares de control y supervivencia locorregional, 
por lo que la elección generalmente se basa en 
la morbilidad y el resultado funcional que se 
puede esperar5.       	
Sin embargo, más de la mitad de los pacientes 
presentan enfermedad locorregional avanzada 
(estadio III o IV) en el momento del diagnóstico. 
El manejo de estos requiere medidas agresivas 
y concertadas, y sigue siendo un desafío clínico. 
Los pacientes pueden ser tratados con escisión 
quirúrgica completa, seguida de RT postopera-
toria o primaria (con o sin quimioterapia). Hasta 
hace poco, se informaba que las tasas de super-
vivencia a 5 años estaban por debajo del 30% 
para pacientes con enfermedad en estadio IV y 
del 40% para todos los tumores avanzados lo-
corregionalmente, en cambio, la intensificación 
del tratamiento de RT utilizando horarios de 
fraccionamiento alterados y quimioterapia con-
comitante, ha dado como resultado un control 
locorregional y tasas de supervivencia significa-
tivamente mejoradas6. No obstante, dichas te-
rapias utilizadas de manera paralela, se asocian 
con altas tasas de complicaciones, entre ellas, 
problemas de deglución temprana y tardía, 
secundario a alteraciones en tejidos blandos y 
neuronales4,7,8.  
Disfagia como consecuencia de radio-quimio-
terapia.
La disfagia, como alteración para deglutir líqui-
dos, sólidos y medicamentos durante la etapa 
orofaríngea y/o esofágica de la deglución, co-
múnmente derivada de los tratamientos pre-
viamente descritos, es una complicación de 
índole multifactorial y con alto riesgo de mor-
talidad. Se reporta una prevalencia aproximada 
de un 30-50%, en pacientes sometidos a trata-
mientos intensivos no quirúrgicos, como RT, in-
crementando las alteraciones deglutorias y uso 
de gastrostomía endoscópica percutánea (GEP) 
al recibir terapias concomitantes como quimio-
terapia8. 
Otros factores asociados a una mayor inciden-
cia y severidad  son la edad, el estado nutri-
cional, el estadio tumoral, la localización de la 
irradiación (con mayor riesgo en bilateral) y los 
tumores en zona faríngea9. 
La alteración de la deglución puede ser tem-
prana (posterior a quimio o radioterapia), e 
incluso tardía, es decir, posterior a un año del 
tratamiento8,10,11.Dentro de las estructuras más 

afectadas en el tratamiento para CCC, se repor-
tan los constrictores faríngeos (principalmente 
faríngeo superior), el esfínter esofágico supe-
rior, la epiglotis, las secciones glótica y supra-
glótica de la laringe, y la base de la lengua3,4. 
Estas estructuras, transcurridos los primeros 
meses posterior a la quimioradioterapia (QR), 
se vuelven edematosas y con el tiempo algu-
nos tejidos se fibrosan, constituyéndose en una 
lesión crónica, que impacta en la coordinación 
de movimientos deglutorios , asi mismo en la 
contracción y en la elevación laríngea.
 Existen casos de disfagia tardía que resultan de 
mono o polineuropatías de nervios craneales, 
derivados de la RT, que también contribuyen al 
trastorno deglutorio, lo que podría añadir dis-
minución de sensación laríngea y alteración del 
peristaltismo3. A lo anterior, se suma la atrofia 
por desuso, que estimula una remodelación 
adversa de los músculos del tracto aerodiges-
tivo12, incrementando el riesgo de aspiración 
sintomática y silente de los alimentos, en este 
último grupo13. 
 Otra de las funciones afectadas tiene relación 
con la disminución de fuerza espiratoria (PEmax 
y PeakFlow Tos) en pacientes con CCC posradia-
ción, lo que sugiere que las alteraciones de la 
protección de las vías respiratorias pueden ex-
tenderse más allá de los mecanismos laringofa-
ríngeos alterados en el campo de tratamiento 
local14.Todas estas alteraciones conllevan un 
impacto en el proceso deglutorio general. 
La disminución en  la retracción de la base de 
la lengua y constrictores faríngeos, resulta en 
un declive de la propulsión del bolo alimen-
ticio hacia la faringe y una disminución de la 
elevación laríngea al deglutir, paralelo a una 
reducción del movimiento de basculación de 
la epíglotis, generando como consecuencia, un 
riesgo elevado de residuos en valléculas y senos 
piriformes o falsa vía después de la deglución, 
lo cual evidencia una relajación incompleta del 
esfínter cricofaríngeo15,16.        	
Existe además sequedad de la boca (xerosto-
mía) por disfunción parotídea, como una de las 
complicaciones más frecuentes en estos trata-
mientos, impactando en la cantidad, volumen, 
consistencia (espesa) y pH de la saliva secreta-
da, lo cual dificulta la formación y homogeniza-
ción del bolo alimenticio, aumentando el riesgo 
de penetración o aspiración del alimento.
 Finalmente, la mucositis provoca faringoalgia y 
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odinofagia17. Ambas complicaciones dificultan 
la deglución y también el habla, y aumentan 
el riesgo de sufrir infecciones orales o caries 
dentales18,19.La disfagia, indudablemente, tiene 
claras consecuencias negativas en la calidad de 
vida de las personas con CCC, dificultando el 
disfrute del proceso de alimentación, contem-
plando tiempos de alimentación más largos, 
restricción en la ingesta de algunos tipos de 
alimentos, miedo hacia la alimentación (por pe-
netración o aspiración laríngea) o incapacidad 
de comer en público, resultando en aislamiento 
social y, en algunos casos, depresión20, situa-
ción que se complejiza aún más cuando estos 
usuarios se ven obligados a optar por una vía 
alternativa de alimentación.
La terapia fonoaudiológica, en ese sentido, se 
erige como una opción importante para los 
usuarios con CCC. A través de ejercicios y ma-
niobras, permiten abordar y mejorar aspectos 
del proceso deglutorio, buscando mejorar la 
calidad de vida de las personas. Los ejercicios 
de deglución dirigidos a estas alteraciones es-
pecíficas se han dispuesto con el objetivo de 
compensar, optimizar o mejorar la movilidad 
y motilidad de las estructuras antes descritas. 
Sin embargo, su utilización se ha llevado a cabo 
predominantemente después de completar el 
tratamiento para CCC.  Al respecto, se reportan 
resultados favorables, específicamente en el 
rango de movimiento mandibular, de la lengua 
al contacto con la pared posterior de la faringe, 
la elevación laríngea y la contracción faríngea, 
lo que resulta en la reanudación de la alimen-
tación oral y la interrupción de la alimentación 
alternativa, a través de sonda nasogástrica, gas-
trostomía u otras opciones acordes a la realidad 
particular de los usuarios21–24. 
Con las mejoras en la función deglutoria, ha au-
mentado el interés en el uso de ejercicios de de-
glución profilácticos para prevenir o minimizar 
la disfunción de deglución posterior a la QR. De 
hecho, algunos centros de tratamiento del cán-
cer recomiendan ejercicios de deglución profi-
lácticos para todos sus pacientes sometidos a 
QR25, 26. La terapia de deglución proactiva, res-
paldada por estudios observacionales y ensa-
yos aleatorios, se ha convertido en atención de 
rutina en variadas instituciones21, 27–30. Sin em-
bargo, desde un punto de vista fonoaudiológi-
co, no se encuentran sistematizados los ejerci-
cios o maniobras que han resultado de utilidad 
en estudios de mayor nivel de evidencia. Consi-

derando lo anterior, es necesario revisar los da-
tos disponibles para realizar recomendaciones 
y medidas de apoyo terapéutico profiláctico, así 
como entregar lineamientos para futuras inves-
tigaciones.

Se realizó una búsqueda en la base de datos-
Pubmed, Google Académico y Sciencedirect, 
utilizando los siguientes términos y códigos-
booleanos: ("head and neck cancer" OR “HNC” 
AND "chemoradiation" OR "radiotherapy" "che-
moradiotherapy" AND "swallowing disorders" 
OR dysphagia not stroke) AND ("prophylactic" 
OR pretreatment AND maneuvers OR exerci-
ses OR "swallowing exercises" OR program) 
AND (effectiveness OR “QOL” OR "swallowing 
function" OR "FOIS" OR "PAS" OR "mouth ope-
ning" OR xerostomia OR trismus OR aspiration 
OR "feeding tube" OR videofluoroscopy OR 
“FEES”). La búsqueda arrojó 61 resultados, se-
leccionando 9 de ellos basados en título, abs-
tract, relevancia del tema y antigüedad (menor 
a 10 años). Se utilizó el filtro metodológico “en-
sayos clínicos aleatorizados”, por considerarse el 
máximo nivel de evidencia para estudios prima-
rios. Finalmente, del total de artículos seleccio-
nados, se escogieron 6 por criterio de inclusión, 
es decir, estudios que abordan exclusivamente 
el manejo profiláctico de la disfagia en usuarios 
con CCC. Por otra parte, se efectuó una segun-
da revisión de tipo clásico según lo propuesto 
Montero et al.31, en donde se utilizan artículos 
extraídos de otros motores de búsqueda y bi-
bliografía pertinente para complementar lo 
encontrado en la búsqueda principal. Se repor-
taron aquellas maniobras o ejercicios que pro-
baron ser efectivas en estudios clínicos aleatori-
zados y controlados.

Los resultados expresan cuáles son los ejer-
cicios deglutorios utilizados y recomendados 
con fin profiláctico en usuarios con CCC y riesgo 
de presentar disfagia por RT o QR, además de 
cuál sería la intensidad y duración de la terapia 
con base en resultados obtenidos en estudios 
de ensayos clínicos revisados.  En ese contexto, 
la Tabla 1Tabla 1 provee una descripción detallada de 
cada estudio, los recursos utilizados y el reporte 
de los principales cambios en los usuarios que 
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Autor(es) Diseño de 
Estudio

N° de sujetos 
de inter-
vención

Maniobras utilizadas Frecuencia de ejer-
citación

Resultados principales

Van der 
molen et 
al.(38)

E n s a y o 
clínico ale-
a t o r i z a d o , 
controlado.

Intervención 
prof i l ác t i ca 
e x p e r i m e n -
tal (n=24). 
 
 

- Ejercicios pasivos de apertura 
oral lenta, con aparato Thera-
bite Jaw Motion Rehabilitation 
System. 
-Deglución con esfuerzo. 
-Maniobra de Masako. 
-Deglución super-supraglótica.
-Ejercicios de fortalecimiento: 
deglución con la lengua eleva-
da hacia el paladar, mantenien-
do la apertura oral a un 50% de 
su máximo.
-Ejercicios de rango de movi-
miento mandibular.

10 reps. 3 veces al día. 
Con Therabite. 
5reps.  

3 veces al día. para el resto 
de maniobras/ ejercicios. 

- Mayor apertura oral. 
- Disminución en puntuación FOIS 
(funcionalidad deglutoria).
- Menor cantidad de resid-
uos faríngeos a la VFC. 
 

C a r n a -
by-Mann et 
al. (27)

E n s a y o 
clínico ale-
a t o r i z a d o , 
controlado. 

T r a t a m i e n -
to de alta 
i n t e n s i d a d , 
p r o f i l á c t i -
co (n=20). 
 

- Ejercicios de falsetto.
-Presión con la lengua contra 
resistencia.
-Deglución con esfuerzo.
-Ejercicios de movimiento 
mandibular contra resistencia 
(Therabite).

4 series de 10 reps., 2 vec-
es al día. cada serie de 10 
minutos de duración. 
 
 
 
 

- Menor deterioro de la musculatura 
deglutoria (geniogloso, hiogloso, mi-
lohioídea) durante la QR. 
- Menor severidad de disfagia (al 
evaluar con MASA) .
- Disminución en puntuación FOIS. 
- Menor descenso en rango de aper-
tura bucal, agudez quimio sensorial y 
salivación.

Kotz et 
al.(29)

E n s a y o 
clínico ale-
a t o r i z a d o , 
controlado.

Intervención 
p r o f i l á c t i -
ca (n=10). 
 

 

- Maniobra de Deglución con 
esfuerzo (con agua o en seco). 
-Maniobra de Masa-
ko (con agua o en seco). 
- Ejercicio de retracción lingual. 
-Maniobra de Mendelsohn (con 
saliva).

3 series de 10 reps, 3 vec-
es al día, diariamente.

- Disminución en puntuación FOIS.

Calidad de vida: 
- Normalización de la dieta por vía oral. 
- Capacidad de comer en público.

Van der 
Mollen et 
al. (33)

E n s a y o 
clínico ale-
a t o r i z a d o , 
controlado.

Intervención 
p r o f i l á c t i -
ca (n=15). 
 
 

-Ejercicios pasivos de apertura 
oral lenta, con aparato Thera-
bite. 
-Ejercicios de fortalecimiento: 
deglución con la lengua eleva-
da hacia el paladar, mantenien-
do la apertura oral a un 50% de 
su máximo.

3 reps. (3 veces al día).

10 reps. (3 veces al día).
 
 

- Disminución en puntuación FOIS. 
- Disminución residual sobre y bajo 
el hioides (VFC).
- Disminución de episodios de xero-
stomía.

Calidad de vida:
- Normalización de la dieta por vía 
oral (disminución en el uso de sonda 
nasogástrica).

Mortensen 
et al.(36)

E n s a y o 
clínico ale-
a t o r i z a d o , 
controlado.

Intervención 
p r o f i l á c t i -
ca (n=19). 
 
 

-Mantención de len-
gua entre los dientes.  
-Ejercicios para rango de 
movimiento de lengua. 
-Apertura y movimien-
to circular de mandíbula. 
-Elevación laríngea (mantener 
respiración o pronunciar “i”). 
-Maniobra de Shaker. 
- Falsettos.

7 días a la semana, 
de 10 a 15 minutos. 
Todos los ejercicios, 10 
reps. (Salvo maniobra 
de Shaker, que tiene su 
propio protocolo, descrito 
en la literatura). 

- Mejor función deglutoria a largo 
plazo (después de 1 año de inter-
vención).

Messing et 
al. (35)

E n s a y o 
clínico ale-
a t o r i z a d o , 
controlado.

Intervención 
p r o f i l á c t i -
ca (n=29). 
 
 

 
 
 
 
 

-Ejercicios de elongación / au-
mento del rango de movimiento 
mandibular y de cuello (inclu-
ido uso de aparato Therabite). 
- Ejercicios de elon-
gación/ aumento del rango 
de movimiento de labios. 
-Ejercicios de elongación y au-
mento de fuerza lingual.
-Maniobra de Masako.
-Maniobra de Mendelsohn.  
-Deglución con esfuerzo.

Ejercicios ejecutados de 
manera diaria (7 días a 
la semana) durante la 
RQT (a excepción de la 
semana de descanso del 
tratamiento radio-quim-
ioterapia, en semana 4) 
hasta 3 meses después de 
la radio-quimioterapia.  
 
- Protocolo 7-7-7   para 
ejercicios de estira-
miento (7 elonga-
ciones, 7 veces, repeti-
dos 7 veces cada día). 
Ejercicios de deglución 
fueron completados con 
una frecuencia de 2 veces 
al día.

-Mayor apertura oral (2 años post in-
tervención).
-Función Oromotora (a los 6 meses 
de intervención).
-Eficiencia deglutoria (proporción de 
bolo deglutido, 3 meses post inter-
vención). 
-Disminución del tiempo de tránsito 
del bolo alimenticio.
-Menor incidencia de alteraciones de 
fase faríngea.

Calidad de Vida:
-Mayor proporción de usuarios que 
se alimentan en público.

Reps.= Repeticiones. RQT= Radio-quimioterapia.  HADS= Escala de Ansiedad y depresión hospitalaria. HRQOL= Calidad de vida relacionada con la 
salud. FOIS= Escala de Ingesta Oral Funcional. VFC= Videofluoroscopia.  MASA= Mann assessment swallowing ability

Tabla 1. Detalle de estudios y recursos terapéuticos seleccionados.
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se aplicaron.
Enfoque TerapéuticoEnfoque Terapéutico
El principio para mantener o mejorar la fun-

cionalidad de las estructuras deglutorias en 
pacientes sometidos a RT, fundado en la neu-
roplasticidad, es “úselo o piérdalo”, teniendo 
como base la especificidad, intensidad y nú-
mero de repeticiones del ejercicio o maniobra 
terapéutica a utilizar.  Es recomendable que la 
terapia profiláctica en pacientes con CCC sea 
planificada y dirigida por un fonoaudiólogo. El 
tratamiento en general tiene un enfoque proac-
tivo, en queel paciente debe ejercitar y utilizar 
ampliamente los mecanismos deglutorios21. 
En ese sentido, la premisa central de la terapia 
proactiva es la de mitigar el desgaste orofarín-
geo estructural, muscular y el remodelamiento 
que ocurre incluso después de breves interva-
los de desuso32, permitiendo mejorar también 
la calidad de vida del paciente en cuanto a su 
alimentación29. En las investigaciones revisadas, 
la terapia profiláctica es ejecutada hasta 2 se-
manas antes del inicio de la RT o QR33, la cual 
debe continuar durante el tratamiento médico, 
teniendo una duración de 6 semanas27 hasta 3 
meses posterior al fin de la RT34,35. Además, se 
realizan generalmente 10 repeticiones de los 
ejercicios o maniobras, 2-3 veces al día los 7 días 
de la semana33,35,36. 

Ejercicios DeglutoriosEjercicios Deglutorios
Estos se pueden dividir en directos, cuando la 

ingesta o uso de alimento está involucrado en el 
ejercicio, e indirectos, cuando los ejercicios para 
fortalecer musculatura no consideran ingesta8. 
El abordaje terapéutico, directo o indirecto (ya 
sean con o sin alimentos dentro de la cavidad 
oral), buscará optimizar o modificar la función 
deglutoria y, requieren de un entrenamiento 
activo y constante para lograr resultados. El 
trabajo mediante las técnicas indirectas busca 
mejorar el tono, la sensibilidad, la velocidad y el 
rango de movimiento de las estructuras orales y 
faríngeas que participan en el manejo del bolo 
alimenticio37.  

a)	 Directos:a)	 Directos:
Maniobra de Mendelsohn: Al deglutir, el 

usuario debe prestar atención al movimiento 
de ascenso laríngeo (como referencia puede 
tomar la escotadura tiroidea). En posteriores 
degluciones debe intentar mantener la eleva-
ción por varios segundos,contrayendo la mus-
culatura antes de liberar29. Esta maniobra tiene 
como meta aumentar la extensión y la duración 

de la elevación laríngea y prolongar el tiempo 
de apertura cricofaríngea8.

Deglución con esfuerzo: Consiste en reali-
zar una contracción muscular total exagerada 
mientras se deglute29.Busca optimizar la efecti-
vidad de la respuesta motora orofaríngea con 
la estimulación de la contracción isométrica de 
los músculos del piso de la boca, suprahioídeos 
e infrahioídeos y una contracción isotónica for-
zada de la musculatura faríngea38. 

Deglución Supraglótica: El paciente debe res-
pirar profundamente, contener la respiración 
mientras traga y luego exhalar con fuerza. Pre-
tende proporcionar una protección volitiva de 
la vía aérea8.

Deglución super-supraglótica: El paciente 
debe inhalar conteniendo la respiración con es-
fuerzo, ejerciendo presión constante. Mientras 
se deglute, se debe continuar manteniendo la 
respiración y presionando, al finalizar se debe 
toser29.  Facilita el cierre de la entrada de la vía 
aérea antes y durante la deglución, aumenta 
el movimiento de la base de la lengua al igual 
que la velocidad y la extensión de la elevación 
laríngea8.

b)	 Indirectos:b)	 Indirectos:
Maniobra de Masako: Suavemente sostenga 

su lengua entre sus dientes frontales y trague 
su saliva manteniendo la posición lingual29. Pro-
pone fortalecer la musculatura glosofaríngea 
responsable de la retracción de la base de la 
lengua y mejorar la medialización de los cons-
trictores faríngeos8.

Ejercicios mandibulares y de apertura oral: 
Tienen como objetivo mantener o mejorar los 
movimientos mandibulares ejercitando la mus-
culatura deglutoria8, destacando en la revisión 
ejercicios de apertura y movimiento circular de 
la mandíbula36, movimiento mandibular contra 
resistencia y ejercicios pasivos de apertura oral 
lenta, con aparato Therabite33,35.

Ejercicios fortalecimiento-estiramiento lin-
gual: Tienen como objetivo mejorar elrango 
de movimiento y fuerza de la musculatura lin-
gual8, dentro de estos se encuentran ejercicios 
de retracción lingual, en el que se debe retraer 
la lengua hacia la parte posterior de la boca y 
sostener29. 

Ejercicios de Shaker: Fueron diseñados para 
incrementar la fuerza de la musculatura su-
prahioidea y aumentar el rango de apertura 
del esfínter esofágico superior (EES). Para este 
ejercicio, se instruye a los pacientes para que se 
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Las maniobras y ejercicios previamente men-
cionados, son los que la literatura, proveniente 
de ensayos clínicos aleatorizados, ha repor-
tado como útiles en la mejoría de variables 
como la función deglutoria, apertura oral, se-
veridad de la disfagia o calidad de vida, entre 
otros27,29,33,35,36,38. Es importante señalar que, tan-
to para el caso de las maniobras como los ejerci-
cios, su selección e implementación se encuen-
tran dirigidos con una finalidad preventiva, es 
decir, maximizar o mantener la funcionalidad 
durante el transcurso de los procedimientos de 
quimio y radioterapia. En ese sentido, el carác-
ter de intensidad y duración de cada ejercicio 
se ve justificado por la magnitud de los corre-
latos anátomo-fisiológicos, como consecuen-
cia de la terapia para el CCC21. Sin perjuicio de 
lo anterior, el objetivo del presente trabajo es 
proveer al especialista información basada en 
evidencia para mejorar la toma de decisiones 
clínicas, y dentro de ese contexto, no se debe 
dejar de lado la variabilidad de cada caso y, los 
diferentes factores que influencian en la se-
veridad o pronóstico de un cuadro disfágico, 
por lo que la sugerencia además es realizar un 
proceso de evaluación meticuloso y reflexivo 
sobre cada caso particular, integrando además 
las preferencias de los usuarios. Para tal fin, la 
valoración instrumental provee de información 
valiosa sobre el funcionamiento de estructuras 
pre y post intervención7, tanto fonoaudiológica 
como para la condición de base.

De gran relevancia es establecer cuánto tiem-
po previo a la RT o QR debe iniciar la terapia 
profiláctica para alcanzar las metas deseadas, si 
bien la literatura revisada reporta un comienzo 
de 2 semanas previas30,33, no se aprecia un con-
senso absoluto o no es reportado en la totalidad 
de ensayos clínicos revisados. Otro elemento 
clave para garantizar la utilidad y efectividad de 
los recursos terapéuticos escogidos, especial-
mente cuando son procesos que se proyectará 
a largo plazo, sin duda lo representa la adhe-
rencia y cumplimiento al tratamiento, la cual en 
términos generales se reporta como alta, pero 
sólo hasta el momento en el que se aprecian 

DISCUSIÓN

acuesten boca arriba y levanten la cabeza para 
poder ver los dedos de los pies, con los hom-
bros en el suelo. La ejecución de movimientos 
puede ser isométrica o isotónica8,36. 

los efectos del tratamiento para el CCC, donde 
desciende21,36,39,40. En estos casos particulares, 
cobra más relevancia producto de la condición 
futura del individuo como consecuencia de la 
quimio-radioterapia, lo que se proyecta como 
un descenso lógico, tanto de la función deglu-
toria como de la mantención de los patrones de 
ejercicios. Sin embargo, resulta un desafío para 
los terapeutas el encontrar formas o mecanis-
mos para poder mantener la frecuencia de la 
ejercitación, de manera de poder obtener cam-
bios en la función deglutoria y la mantención 
de la alimentación oral, que es el objetivo a lar-
go plazo de este tipo de programas.  

Si bien en esta revisión no fueron considera-
dos aquellos ejercicios o métodos que no han 
reportado efectividad en estudios experimen-
tales, es importante señalar el caso del Entre-
namiento de Fortalecimiento de la Musculatura 
Espiratoria (EMST, por su sigla en inglés), el cual 
apunta a fortalecer las fuerzas generadoras de 
fuerza espiratoria subglótica, lo que favorece-
ría la protección de la vía aérea (cierre y pro-
ducción de tos más eficiente), favoreciendo la 
eliminación de residuos en vía aérea, lo cual es 
considerado como prometedor en su aplicación 
a este tipo de usuarios, incluidos aquellos con 
disfagias crónicas14, pero requiere de evidencia 
más consistente para poder ser reafirmado.

Adicionalmente, se encuentra el caso espe-
cial de la Electroestimulación (E-stim), que ha 
demostrado su utilidad conjunta a maniobras 
o ejercicios deglutorios en usuarios con alte-
raciones de índole neurogénica41, sin embargo 
ensayos clínicos que buscaron determinar la 
efectividad en usuarios con CCC, demostraron 
que no es aconsejable su uso en ellos39,42.

CONCLUSIÓN

El presente trabajo entrega algunas nociones 
acerca del enfoque y recursos terapéuticos ba-
sados en evidencia para el abordaje del CCC. La 
selección o utilización de dichas maniobras o 
ejercicios deben realizarse bajo un proceso de 
evaluación exhaustivo y que dé cuenta de las 
necesidades del usuario y el impacto sobre la 
función deglutoria.

 Finalmente, y sin perjuicio de la utilidad clíni-
ca y evidencia provista, resulta importante se-
ñalar la necesidad de mayores estudios que den 
más sustento a los programas terapéuticos de 
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índole profiláctica, permitiendo al clínico orien-
tar de mejor manera la toma de decisiones y 
pulir sus prácticas, con el objetivo de mantener 

o mejorar la condición deglutoria y de alimen-
tación de sus usuarios, por lo que se insta a pro-
fundizar en dicha línea de investigación.
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