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RESUMEN

Introducción. Los pacientes con evento vascular cere-
bral (EVC) pueden presentar disfagia, a corto o a largo pla-
zo, al lesionarse la vía neurológica involucrada en el meca-
nismo normal de la deglución. Los potenciales evocados
motores (PEMs) pueden valorar la integridad de esta vía.

Objetivo. Demostrar la sensibilidad de los PEMs para
detectar disfagia en pacientes con EVC.

Método. Quince sujetos con disfagia secundaria a EVC
isquémico formaron el grupo problema; se formó un grupo
control con sujetos sanos pareados por edad y sexo con los
del grupo problema. Registramos los PEMs de músculos
que intervienen en la deglución en ambos grupos. Se aplicó
la prueba U de Mann-Whitney para determinar si había di-
ferencia estadísticamente significativa entre las latencias
de ambos grupos. Para calcular la sensibilidad de los PEMs
se realizó el estudio dinámico endoscópico de la deglución
al grupo problema, comparándose el resultado de ambos
estudios.

Resultados. En el grupo control la mediana de las laten-
cias de los músculos submentonianos fue de 4.0 ms (cuartil
25 = 3.8 y cuartil 75 = 4.2) y de los músculos constrictores de
la faringe de 2.9 ms (cuartil 25 = 2.6 y cuartil 75 = 3.1); las la-
tencias del grupo problema resultaron significativamente
más prolongadas (p = 0.002). Los PEMs de ambos grupos
musculares mostraron una sensibilidad de 100% para la de-
tección de disfagia en pacientes con EVC.

Conclusiones. El estudio de PEMs resultó altamente
sensible para detectar disfagia en pacientes con EVC.

Palabras claves: Disfagia, deglución, evento vascular
cerebral, potenciales evocados motores.

Motor evoked potentials sensitivity to
detect dysphagia in patients with stroke

ABSTRACT

Introduction. Certain number of patients who had suffe-
red a cerebrovascular disease will have in the short or long
term dysphagia, because the route involved in the neurolo-
gical control of swallowing is injured, with the motor evoked
potentials (MEPs) is possible to value the integrity of this
route.

Objective. To demonstrate the sensibility of the PEMs
for dysphagia detection in stroke.

Method. 15 subjects with dysphagia secondary to stroke
formed the problem group; 15 healthy subjects paired for
age and sex with those of the group problem, formed the
control group. We realized the MEPs of muscles of the swal-
lowing to both groups. The Mann-Whitney U test was used
to determine significant difference between the latencies of
both groups. In order to calculate the sensitivity, the en-
doscopic evaluation of swallowing it was realized to pro-
blem group and compared with the MEPs study.

Results. The median of the latencies of MEPs for sub-
mentonianos muscles in control group was of 4.0 ms (quar-
til 25 = 3.8 and quartil 75 = 4.2) and for constrictor muscles
was of 2.9 ms (quartil 25 = 2.6 and quartil 75 = 3.1); the va-
lues of problem group we significantly greater (p = 0.002).
The sensitivity of the MEPs in both muscle groups was
100% for dysphagia detection in stroke.

Conclusions. The study of MEPs turned out to be highly
sensitivy for dysphagia detection in stroke.

Key words: Dysphagia, swallowing, stroke, endoscopic
evaluation of swallowing, motor evoked potentials.

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa


Gema Aguayo Magaña y cols.

14 Neurol Neurocir Psiquiat. 2007; 40(1): p. 13-20

www.medigraphic.com

INTRODUCCIÓN

La lesión por evento vascular cerebral en cual-
quiera de las estructuras neurológicas involucra-
das en el control de la deglución (corteza cerebral,
tracto corticobulbar o tronco encefálico) puede
ocasionar disfagia.

En una revisión sistemática realizada reciente-
mente (Rosemary M. y cols., 2005) se encontró que
la incidencia de disfagia después de un evento cere-
bral vascular varía de acuerdo al método de diag-
nóstico y a la lozalicación de la lesión.15

La incidencia reportada en aquellos estudios que
utilizan la historia clínica como diagnóstico es de
37 a 45%, los que utilizaron una prueba no instru-
mental (capacidad de tomar 10 mL de agua) repor-
taron una incidencia de 51 a 55% y los que utiliza-
ron alguna prueba instrumental (videofluoroscopia
o estudio dinámico videoendoscópico de la deglu-
ción) reportaron la mayor incidencia (64 a 78%).15

La incidencia de disfagia de acuerdo al sitio de
lesión se reportó para las lesiones hemisféricas
unilaterales (39 a 40%) menor que para las lesio-
nes bilaterales (51 a 55%). La mayor incidencia se
presenta en lesiones del tallo cerebral (40 a 80%).15

Smithard DG, en un estudio prospectivo con
121 pacientes, encontró que la disfagia posterior a
un evento vascular cerebral agudo fue transitoria
en la mayoría de los casos, con una recuperación
casi de 90% de los pacientes en las primeras dos
semanas, persistiendo en 8% de ellos por seis me-
ses o más. Otros reportan que la disfagia declina
en 47% de los casos después de las primeras dos
semanas.5,16

La disfagia en un paciente con evento vascular
cerebral, ya sea agudo o crónico, trae consigo com-
plicaciones que aumentan su morbimortal, entre
ellas están la deshidratación, la hemoconcentra-
ción, la desnutrición y la aspiración que causa neu-
monitis química, obstrucciones de las vías aéreas
inferiores o infecciones respiratorias.

Finestone encontró que 50% de los pacientes
que acuden a rehabilitación después de un evento
vascular cerebral tienen desnutrición en las prime-
ras dos semanas; disminuyendo este porcentaje a
19% a los cuatro meses.5

De acuerdo con los estudios incluidos en la revi-
sión sistemática de Rosemary M y cols. (2005), el
riesgo de aspiración varía entre 22 y 50% de los
pacientes con disfagia secundaria a evento vascular
cerebral.15

Odderson I y cols. (1995), en un estudio pros-
pectivo realizado en 124 pacientes, mostraron evi-
dencia de que el diagnóstico y manejo tempranos
de la disfagia en pacientes con evento vascular ce-
rebral reducen tanto el riesgo de neumonía por as-

piración como el de desnutrición, evitándose situa-
ciones que ponen en peligro la vida. Es por esta ra-
zón que la evaluación del paciente con datos clíni-
cos de disfagia es de vital importancia.10

La última guía para el manejo temprano del pa-
ciente con evento vascular cerebral de la American
Stroke Association señala que, en efecto, hay cier-
tas características clínicas que pueden indicar que
un paciente tiene disfagia y que, por lo tanto, tiene
alto riesgo de padecer aspiración. Esta guía, sin
embargo, resalta que la ausencia o presencia de és-
tos signos y síntomas (p. ej. un reflejo nauseoso in-
tacto) no descartan este riesgo; se recomienda ini-
ciar un protocolo de estudio en estos pacientes
antes de establecer una dieta por vía oral.8

En la actualidad existen diversas pruebas para
el diagnóstico de disfagia, entre ellas la manométri-
ca, la centellografía, la electromiografía, la vi-
deofluorografía, y el estudio dinámico videoendos-
cópico de la deglución.8

Históricamente, la videofluorografía había sido
considerada la prueba “gold standard” para el
diagnóstico de disfagia, sin embargo, desde que
Lagmore describió (1988) por primera vez la técni-
ca del estudio dinámico videoendoscópico de la de-
glución, esta presunción ha estado cambiando por
la experiencia colectiva de su uso; existe actual-
mente un debate acerca de cuál prueba es supe-
rior; algunos autores afirman que son igualmente
exactas para valorar trastornos de la deglución y
más que definir una técnica superior, sugieren que
ambas se complementan.1-3,6,11,18

Pruebas como el estudio dinámico videoendos-
cópico de la deglución y la videofluorografía, entre
otras, son bien conocidas para el estudio de la dis-
fagia, sin embargo, existen pocos estudios acerca
del uso de la estimulación magnética transcranea-
na para valorar el mecanismo normal de la deglu-
ción y sus alteraciones.

Rödel y cols. estudiaron los PEMs del músculo
cricotiroideo en seis sujetos sanos, utilizaron un
electroestimulador magnético de la marca Magne-
toestim y electrodos concéntricos de aguja para el
registro, las latencias promedio reportadas fueron
de 10.8 ± 1.7 ms.12

Eterkin C y cols. estudiaron los PEMs del
músculo cricofaríngeo en 14 sujetos sanos y en 26
sujetos con disfagia de distintas causas, la técnica
utilizada por ellos fue similar a la de Rödel y cols.,
sus latencias promedio se reportaron de 10.7 ± 0.5
ms en los sujetos sanos, mientras que en 10 pa-
cientes con disfagia secundaria a parálisis pseudo-
bulbar no se obtuvo respuesta con la estimulación
magnética transcraneal (potencial evocado motor),
pero sí se obtuvo con la estimulación periférica.
Ellos concluyeron que, en efecto, estos 10 pacien-
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tes tenían un trastorno de la conducción corticonu-
clear que ocasionaba disfagia, el resto de los pacien-
tes tuvieron disfagia de origen no neurogénico.4

En un estudio realizado en 2005, en la Escuela
Médico Militar, se estandarizaron los valores nor-
males de las latencias de los PEMs de los múscu-
los que intervienen en la fase faríngea de la deglu-
ción (submentonianos y constrictores de la faringe)
en 100 sujetos sanos. Se usó un estimulador mag-
nético MagPro R 30 y electrodos de superficie para
el registro, las latencias obtenidas fueron de 3.94 ±
0.5 ms para los músculos submentonianos y de
3.56 ± 1.21 ms para los constrictores de la faringe.
Este estudio resultó ser un método indoloro y no
invasivo.13

METODOLOGÍA

Pacientes
Fueron incluidos en esta investigación aquellos

pacientes de la Sala de Neurología y de las consul-
tas externas de Neurología y de Rehabilitación del
Hospital Central Militar, que presentaron disfagia
secundaria a evento vascular cerebral, durante el
periodo comprendido de septiembre de 2005 a
septiembre de 2006. Estos pacientes cumplieron
con los siguientes criterios de selección:

Criterios de inclusión
Sujetos de ambos sexos con disfagia secundaria

a evento vascular cerebral (diagnosticado clínica y
radiológicamente), mayores de 20 años y menores
de 90 años.

Criterios de exclusión
Disfagia no secundaria a EVC, alteración del es-

tado de conciencia, afasia sensitiva, pacientes con
material quirúrgico metálico en cuello y cráneo, por-
tadores de marcapasos, portadores de válvulas car-
díacas metálicas, antecedentes de: neuropatía, cri-
sis convulsivas, fractura o cirugía de cráneo,
fibrilación ventricular y uso de medicamentos que
afecten a la deglución (ansiolíticos, hipnóticos, an-
tiepilépticos y relajantes musculares).

MATERIAL

Para el estudio de Potenciales Evocados Moto-
res se utilizó el siguiente material:

1. Un electromiógrafo de la marca Medtronic
18E50, versión 3.22 (Figura 1).

2. Un estimulador magnético MagPro R 30 (que
produce una intensidad máxima de 2 Teslas -
100%-) con bobina circular de 13 cm de diáme-
tro (Figura 1).

3. Electrodos de superficie de 2 cm de diámetro.
4. Cinta métrica.
5. Material consumible: tela adhesiva, torundas al-

coholadas.

Para el estudio de la deglución por videofibrosco-
pía endoscópica se requirió del siguiente material:

1. Un nasofibroscopio flexible de 4 mm de diáme-
tro, marca Karl Storz Germany 2000.

2. Unidad endoscópica marca Karl Storz.
3. Agua para beber.
4. Galletas para la elaboración de la papilla.
5. Azul de metileno.

MÉTODO

Se formaron dos grupos de estudio: un grupo
problema, formado por 15 sujetos que reunieron
los criterios de selección ya mencionados; por
cada paciente del grupo problema se buscó (pa-
reó) otro paciente sano, de la misma edad y sexo,
sin trastornos de la deglución ni antecedente de
EVC, para conformar un grupo control.

A ambos grupos se les realizó el estudio de
PEMs escogiéndose al grupo de músculo submen-
tonianos (elevadores de la laringe) para valorar la
fase faríngea inicial y a los músculos constrictores
faríngeos para valorar la fase faríngea tardía.

La técnica utilizada para el estudio de PEMs se
describe a continuación.

Se coloca al sujeto en posición sedente y se le
realiza una limpieza con torundas de alcohol en la
piel donde se habrán de poner los electrodos de re-
gistro. La colocación de los electrodos se realiza de
la siguiente manera:

1. Para el grupo de músculos submentonianos. El
electrodo de captación se coloca en el punto me-

Figura 1. A la izquierda se observa el electromiógrafo de la marca
Medtronic y a la derecha el estimulador magnético MagPro R 30.
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dio de la distancia entre la espina mentoniana y
el hueso hioides; el electrodo de referencia se co-
loca 4 cm distal al electrodo de captación; el elec-
trodo de tierra se soloca a nivel de la porción cen-
tral del mentón (Figura 2).

2. Para los músculos constrictores de la faringe. El
electrodo de captación se coloca 2 cm lateral y 2
cm rostral al cartílago cricoides; el electrodo de
referencia se coloca 4 cm caudal al electrodo de
captación; el electrodo de tierra se coloca entre el
electrodo de captación y la bobina del estimula-
dor magnético, a nivel de la porción central del
mentón (Figura 3).

Tras la colocación de los electrodos de registro
se aplica la estimulación magnética por vía trans-
craneana, utilizando la bobina circular del estimu-
lador magnético. El centro de la bobina se posicio-
na trangencialmente entre 6 a 8 cm lateral al vertex,
sobre la línea interaural (Figura 4).

La intensidad del estímulo se modula según el
umbral motor de cada paciente, utilizando un ran-
go de 70-90% en este estudio (1.4-1.8 Teslas). Se

promedian los estímulos suficientes hasta obser-
var la replicación del potencial evocado motor en la
pantalla del electromiógrafo y se mide su latencia
al inicio de la primera deflexión que aparece (Figu-
ra 5).

Estudio dinámico
videoendoscópico de la deglución

Posterior al estudio de los PEMs un médico es-
pecialista en Otorrinolaringología realizó a cada
paciente del grupo problema el estudio dinámico
videoendoscópico de la deglución, con la técnica
que a continuación se describe.

Se introduce un nasofibroscopio por el piso na-
sal hasta ubicar la región de la supraglotis y glotis,
realizando a la vez una revisión anatómica de la
nasofaringem, orofaringe, e hipofaringe. Se valora la
fase deglutoria ofreciendo al paciente 5 cc de líquido
teñido de azul de metileno con la indicación de rete-
nerlo en la boca hasta que se indique iniciar la de-

Figura 2. Colocación de los electrodos de registro para los múscu-
los submentonianos.

Figura 4. Estimulación magnética con la bobina de estimulación
circular, a 6 cm del vertex, por la línea interaural.

Figura 5. Desde la pantalla del electromiógrafo se observa el trazo
del Potencial Evocado Motor (el trazo que señala la flecha es una
réplica del trazo de arriba). La flecha señala el sitio en donde se
mide la latencia.

Figura 3. Colocación de los electrodos de registro para los múscu-
los constrictores de la faringe.
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glución. Se observa cualquier anormalidad presente,
tal como, residuo faríngeo, penetración laríngea, de-
rrame o aspiración. El mismo procedimiento se re-
pite con papilla teñida con azul de metileno. Todo el
estudio se graba en un video y se reporta como anor-
mal en caso de presentar alguna de las alteraciones
ya mencionadas.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Para analizar los valores de las latencias obteni-
das en ambos grupos de estudio (grupo control y
grupo problema) y determinar si presentan diferencia
estadísticamente significativa entre ellos, se aplicó la
prueba U de Mann-Whitney, la cual es una prueba no
paramétrica, eficaz para comparar dos muestras in-
dependientes con escala ordinal y que no presentan
una distribución normal, como es nuestro caso.

Se confrontó en una tabla de validez diagnóstica el
resultado de los PEMs del grupo control contra el re-
sultado del estudio dinámico videoendoscópico de
la deglución, de esa tabla se obtuvieron los datos
para calcular la sensibilidad y especificidad del es-
tudio de PEMs para diagnosticar disfagia.

RESULTADOS

La edad de los pacientes estuvo comprendida en-
tre los 30 y 85 años (mediana de 70 años), la mayo-
ría (73%) estaban entre la 7a y 8a décadas de la vida.

En cuanto a la distribución por sexo, hubo seis
pacientes (40%) del sexo masculino y nueve (60%)
del sexo femenino.

Cien por ciento de los pacientes del grupo pro-
blema tuvo un evento vascular cerebral de tipo is-
quémico. Los territorios afectados por el evento
vascular cerebral fueron: un paciente (7%) con in-
farto pontino, dos pacientes (13%) con enferme-
dad cerebral multiinfarto, y 12 pacientes (80%)
con infarto en el territorio de la arteria cerebral
media. De los 12 pacientes con infarto cerebral en
la arteria cerebral media, siete (42%) tuvieron el
infarto en el lado derecho y cinco (58%) en el lado
izquierdo.

En relación a la evolución clínica, 10 pacientes
(67) tuvieron una EVC de menos de tres meses
(agudo) y cinco pacientes (33%) tuvieron una evo-
lución mayor de tres meses (EVC crónico).

Resultados de los PEMs

En el estudio de los PEMs, las latencias obteni-
das en ambos grupos (grupo control y grupo pro-
blema) se analizaron con una prueba no paramé-
trica para determinar si había diferencia
estadísticamente significativa entre ellos, ya que sus

valores no presentaron una distribución normal. La
prueba utilizada fue la U de Mann-Whitney, los re-
sultados obtenidos fueron:

Latencias de los
músculos submentonianos

En el grupo control la mediana de las latencias
obtenidas fue de 4.0 mx, el cuartil 25 de 3.8 ms y el
cuartil 75 de 4.2 ms. En el grupo problema la me-
diana de las latencias obtenidas fue de 6.1 ms, el
cuartil 25 de 4.4 ms y el cuartil 75 de 6.8 ms. La di-
ferencia de los valores entre ambos grupos fue esta-
dísticamente significativa, con un p = 0.002 (Cua-
dro 1).

Latencias de los músculos constrictores de la fa-
ringe. En el grupo control la mediana de las laten-
cias obtenidas fue de 2.9 ms, el cuartil 25 de 2.6 ms
y el cuartil 75 de 3.1 ms. En el grupo problema la
mediana de las latencias obtenidas fue de 6.3 ms,
el cuartil 25 de 5.2 ms y el cuartil 75 de 6.9 ms. La
diferencia de los valores entre ambos grupos fue
estadísticamente significativa, con un p = 0.002
(Cuadro 1).

Con base en los resultados mencionados, las la-
tencias de los músculos submentonianos mayores
de 4.2 ms se consideraron prolongadas y para los
músculos constrictores de la faringe se consideró
prolongada una latencia mayor de 3.1 ms.

Resultados del Estudio
Dinámico Videoendoscópico de la Deglución

De los 15 pacientes del grupo problema, 13
(86.6%) tuvieron un estudio dinámico videoen-
doscópico de la deglución anormal y dos (13.3%)
presentaron un reporte normal. De los 13 pa-
cientes con mecanismo de la deglución alterada,
ocho (53%) resultaron con alteración en la fase
faríngea inicial y 10 (66%) con alteración en la
fase faríngea tardía. Las anormalidades reporta-
das fueron: cinco pacientes (33.3%) con retención
(paso a la vía aérea) y 10 pacientes (66.6%) con
aspiración.

Cuadro 1. Resultado de la prueba U de Mann-Whitney.

Grupo Grupo de n Mediana Cuartil Cuartil
muscular estudio 25 75

Grupo control 15 4.0 3.8 4.2
Submentonianos Grupo problema 15 6.1 4.4 6.8

Constrictores Grupo control 15 2.9 2.6 3.1
de la faringe Grupo problema 15 6.3 5.2 6.9

Resultado del análisis estadístico de las latencias de los grupos musculaes

submentonianos y constrictores de la laringe. Se obtuvo diferencia estadísti-

camente significativa (p = 0.002) entre el grupo control y el grupo problema.
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Sensibilidad de los PEMs

Para determinar la especificidad y sensibilidad de
los PEMs, primero se clasificó como positivo aquel
estudio de PEMs que tuviera las latencias prolonga-
das y como negativo al que las tuviera normales. Pos-
teriormente se confrontaron en una tabla de validez
diagnóstica (Cuadro 2) los resultados de los PEMs
con los del estudio dinámico videoendoscópico de la
deglución (prueba de referencia, cuyo reporte se tomó
como diagnóstico cierto). De acuerdo con esta con-
frontación se consideró:

1. Verdadero positivo, si el resultado de los PEMs
resultó positivo y el estudio dinámico videoen-
doscópico de la deglución anormal.

2. Falso positivo, si el reporte de los PEMs era po-
sitivo y el resultado del estudio dinámico vi-
deoendoscópico de la deglución normal.

3. Verdadero negativo, si el estudio de PEMs resul-
tó negativo y el estudio dinámico videoendoscó-
pico de la deglución normal.

4. Falso negativo, si el reporte de los PEMs era ne-
gativo y el resultado del estudio dinámico vi-
deoendoscópico de la deglución anormal.

Con los resultados obtenidos en la tabla de vali-
dez diagnóstica se pudo calcular la sensibilidad y
especificidad de los PEMs para detectar disfagia en
EVC con las fórmulas de la figura 6, obteniéndo los
resultados que se presentan en el cuadro 3.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio encontramos que 73% de
los pacientes con evento vascular cerebral se com-
prendieron entre la séptima y octava décadas de la
vida, esto corresponde a lo reportado en la literatu-
ra por Rooth EJ acerca de que el riesgo de padecer
un accidente vascular cerebral aumenta proporcio-
nalmente con la edad y que por cada década arriba
de los 55 años el riesgo es dos veces mayor.14

El principal territorio afectado (en 79% de los
casos) fue el de la arteria cerebral media, la cual
irriga la mayor parte de la superficie lateral del he-
misferio cerebral, región donde se localizan las
áreas corticales motoras y sensitivas de la deglu-
ción como lo refieren Martin RE y cols.9 en su estu-
dio de la representación cortical.

Rosemary y cols.,15 en una revisión sistemática
sobre la incidencia, diagnóstico y complicaciones
pulmonares de disfagia en evento cerebral vascular,
mencionaron que lesiones que involucran al giro
precentral pueden producir afección contralateral en
cara, labios y en el control motor de la lengua, y
compromiso ipsilateral en la peristalsis faríngea,
por otro lado, lesiones en el tallo cerebral pueden
afectar la sensación de la boca, lengua y carrillos, y
ocasionar alteración en el reflejo de la deglución (ele-
vación de la laringe, cierre glótico y relajación crico-
faríngea), en nuestro estudio un paciente presentó
lesión en el puente.

En cuanto al tiempo de evolución del evento vas-
cular cerebral, en nuestro estudio tuvimos cinco pa-
cientes (33%) con evolución aguda y 10 pacientes

Cuadro 2. Tabla de validez diagnóstica. Se muestra la confrontación entre el resultado de los PEMs (positivo = latencias prolongadas,
negativo = latencias normales) con el resultado del estudio dinámico videoendoscópico de la deglución (enfermo = estudio anormal,
sano = estudio normal).

Resultado de los PEMs Resultado del estudio dinámico
videoendoscópico de la deglución

Enfermo Sano

Músculos submentonianos 11 positivos 8 verdaderos 3 falsos positivos
4 negativos 0 falsos negativos 4 verdaderos negativos

Constrictores de la faringe 13 positivos 10 verdaderos positivos 3 faltos positivos

2 negativos 0 faltos negativos 2 verdaderos negativos

Cuadro 3. Resultado de las pruebas de validez diagnóstica.

Prueba de validez Músculos Músculos
diagnóstica submentonianos constrictores

Sensibilidad 100% 100%
Especificidad 57% 40%

Figura 6.

Verdaderos positivos
Sensibilidad =

Verdaderos positivos + Falsos negativos

Verdaderos negativos
Especificidad =

Verdaderos negativos + Falsos positivos
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(67%) con evolución crónica. Smithard DG,16 en un
estudio prospectivo con 121 pacientes con disfagia
por EVC, observó que la disfagia persistió en 8% de
los casos después de los seis meses, concluyendo
que en la mayoría de los casos (90%) la disfagia es
transitoria y su recuperación es espontánea en las
primeras dos semanas posterior al evento vascular
cerebral. Nuestro estudio no es prospectivo, pero co-
incidimos en que aunque la mayor parte de los pa-
cientes se recuperan rápidamente en las dos prime-
ras semanas, un pequeño porcentaje de pacientes
puede persistir por un periodo crónico con altera-
ción del mecanismo de la deglución, como fueron los
pacientes que captamos de las consultas externas,
los cuales habían pasado desapercibidos porque ini-
cialmente sus signos y síntomas de disfagia fueron
muy sutiles y posteriormente se acrecentaron.

Las mediana de las latencias de los PEMs para
los músculos submentonianos del grupo control fue
de 4.0 ms (3.8-4.2) y para los músculos constricto-
res de la faringe de 2.9 ms (2.6-3.1); estos valores
tuvieron diferencia estadísticamente significativa
con los del grupo problema, los cuales presentaron
latencias más prolongadas. Los valores de las laten-
cias de nuestro grupo control se comportaron de
manera similar a los encontrados en un estudio pre-
vio realizado en la Escuela Médico Militar, en donde
se normatizó el valor de las latencias de los PEMs
de los mismos grupos musculares estudiados por
nosotros, con la técnica y equipo similar al nuestro,
en una muestra de 100 pacientes sanos.13

A la fecha existen pocos estudios reportados so-
bre PEMs en músculos de la deglución, entre los
cuales podemos mencionar el de Rödel y cols.12

Ellos estudiaron los PEMs del músculo cricotiroi-
deo en seis sujetos sanos, utilizando un estimulador
magnético de la marca Magnetoestim y electrodos
concéntricos de aguja como registro. Las latencias
que reportan en su estudio son de 10.8 ± 1.7 ms,
estos valores coinciden con los reportados por Eter-
kin y cols. en un estudio similar.4 Los valores de las
latencias de nuestro grupo control se comportaron
de manera distinta a los reportados por estos auto-
res, debido a que nosotros encontramos latencias
más cortas, sin embargo, sabemos que es válido y
recomendado que cada laboratorio realice sus pro-
pias estandarizaciones, ya que puede haber diferen-
cia entre uno y otro laboratorio por la técnica y las
condiciones en que cada uno trabaja.7

Urban y cols. registraron los PEMs en los mús-
culos de la lengua de 11 sujetos con evento vascular
cerebral, las latencias que ellos reportan son simila-
res a las que nosotros encontramos en nuestro gru-
po problema.

El objetivo del presente estudio fue determinar
la utilidad de los PEMs en la detección de disfagia

secundaria a evento vascular cerebral, nosotros uti-
lizamos el estudio dinámico videoendoscópico de la
deglución como la prueba de referencia para el diag-
nóstico de disfagia, esta prueba instrumentada per-
mite visualizar directamente las anormalidades del
mecanismo de deglución, e indirectamente evalúa la
fase faríngea inicial (inicio del reflejo de la deglución)
en el momento en que los músculos submentonia-
nos (geniohioideo, miohioideo, digástrico anterior)
se contraen elevando la laringe e iniciándose el refle-
jo de la deglución. También evalúa indirectamente la
fase faríngea tardía, que ocurre con la contracción
de los músculos constrictores de la faringe para dar
paso al bolo alimenticio hacia el esófago. Existe de-
bate actual acerca de que la videofluoroscopía siga
siendo la técnica “gold standard”, pues la experien-
cia actual con el estudio dinámico videoendoscópico
de la deglución ha tenido más relevancia y se consi-
dera que ambas son igual de sensibles.1-3,6,11,18

En nuestro estudio (PEMs) encontramos una
sensibilidad alta (100%) para la detección de disfa-
gia secundaria a EVC, sin embargo, la especificidad
fue baja (de 57.14% para el grupo de músculos sub-
mentonianos y de 40% para los músculos constric-
tores de la faringe), lo que indica que es necesario
utilizar otras técnicas más específicas como la vi-
deofluoroscopia y el estudio dinámico videoendoscó-
pico de la deglución para confirmar el diagnóstico.
Sin embargo, el estudio de PEMs por su alta sensi-
bilidad puede ser considerado como una prueba de
tamizaje (screening), ya que las pruebas de scree-
ning deben ser altamente sensibles para poder cap-
tar a todos los enfermos; una prueba muy sensible
será adecuada en aquellos casos en los que el no
diagnosticar una enfermedad puede resultar fatal
para los enfermos. La aspiración en EVC puede ser
fatal, según Rosemary y cols.15 la incidencia varía
entre 22 y 50%; en nuestro estudio encontramos
que 33% de los pacientes presentaron aspiración,
además de que 66.6% tuvieron retención, condición
que predispone a la aspiración.

CONCLUSIONES

Se acepta la hipótesis afirmativa y se rechaza
la hipótesis nula. El estudio de los PEMs de los
músculos que intervienen en la fase faríngea de la
deglución es una prueba sensible para la detección
de disfagia secundaria a EVC.

El estudio resultó altamente sensible, pero poco
específico, por lo tanto, se propone como una prue-
ba de tamizaje para la detección de disfagia en pa-
cientes con evento vascular cerebral, más que una
prueba confirmatoria.

El estudio de PEMs en los músculos que intervie-
nen en la fase faríngea de la deglución evalúa la inte-



Gema Aguayo Magaña y cols.

20 Neurol Neurocir Psiquiat. 2007; 40(1): p. 13-20

www.medigraphic.com

gridad de la vía corticobulbar en pacientes con dis-
fagia secundaria a EVC y no sustituye al estudio di-
námico videoendoscópico de la deglución o a la
videofluoroscopía, sino que, son complementarias
entre sí.

Nuestro estudio de PEMs en los músculos que
intervienen en la fase faríngea de la deglución, pre-
sentó validez, seguridad y reproducibilidad.
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