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Resumen

El estesiometro y telémetro laser endoscopico laringofaringeo (LPEER) es un dispositivo diagnostico
para medir de forma cuantitativa los umbrales sensoriales mecanicos del tracto laringofaringeo. La
medicion de estos umbrales tiene utilidad en el diagnostico y evaluacion de la respuesta al tratamien-
to de las enfermedades que cursan con alteraciones en la sensibilidad laringofaringea, ya sea por
hipoestesia o por hipersensibilidad. Entre las entidades que cursan con hipoestesia cabe mencionar
la disfagia orofaringea secundaria a enfermedad cerebrovascular, trauma craneoencefalico, posope-
ratorio de cirugia de corazén, diabetes y el sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio. En el
otro extremo del espectro se encuentran entidades que cursan con hiperestesia laringofaringea, como
la laringe hipersensible o irritable, que es una causa frecuente de tos cronica de dificil control. El
LPEER ha superado de manera satisfactoria las fases de disefio, calibracién, verificacion, validacion
en laboratorio y validacion clinica en términos de precision y exactitud de la medicién de los umbrales
sensoriales (estesiometria) mecanicos del tracto laringofaringeo y puede llegar a constituirse en una
herramienta util para el diagnostico y seguimiento de las patologias que cursan con alteraciones sen-
soriales laringofaringeas.
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THE LARYNGOPHARYNGEAL ENDOSCOPIC ESTHESHIOMETER
AND RANGEFINDER (LPEER)

Abstract

The laryngopharyngeal endoscopic esthesiometer and laser rangefinder (LPEER) is a di-
agnostic device for the quantitative measurement of the mechanical sensory thresholds of
the laryngopharyngeal tract. The measurement of these thresholds is useful in the diagnosis
and evaluation of the treatment of conditions coursing with alterations in laryngopharyngeal
sensitivity, either hypoesthesia or hypersensitivity. Among the conditions that present with
hypoesthesia, it is worth mentioning the oropharyngeal dysphagia secondary to cerebrovas-
cular disease, brain trauma, postoperative of heart surgery, diabetes and the obstructive sleep
apnea-hypopnea syndrome. At the other end of the spectrum, there are conditions presenting
laryngopharyngeal hypersensitivity, such as the hypersensitive or irritable larynx, which is a
frequent cause of difficult to control cough. The LPEER has successfully passed the phases
of design, calibration, verification, and validation in the laboratory, as well as clinical valida-
tion in terms of precision and accuracy of the measurement of the laryngopharyngeal sensory
thresholds (esthesiometry) and might become a useful tool for the diagnosis and monitoring
of pathologies presenting with laryngopharyngeal sensory alterations.

Key words: Bronchoscopy; swallowing; endoscopes; esthesiometer; fiber lasers; larynx; me-
chanoreceptor; medical diagnosis; optical fibers; pharynx; rangefinder; reflex; reliability; repea-
tability and reproducibility of results; precision; diagnostic accuracy; sensory thresholds; tele-
meter.

Introduccion interdisciplinario de investigadores compuesto por Luis

Fernando Giraldo Cadavid, médico, internista y neu-
El estesiometro y telémetro laser endoscopico larin- mologo colombiano, PhD en investigacion medica apli-
gofaringeo (LPEER, por sus siglas en inglés: Laryn- cada; Secundino Fernandez, médico, otorrinolaringélo-
gopharyngeal Endoscopic Esthesiometer and Rangefin- 80 espafiol, PhD; Javier Burguete, fisico espafiol, PhD;
der) es un dispositivo médico para medir la sensibilidad Mauricio Agudelo, ingeniero colombiano, MSc, y Ma-
mecénica del tracto laringofaringeo, la cual estd im- Ti0 Arbuld, ingeniero peruano, MSc, PhD. El trabajo de
plicada en funciones tan esenciales y diversas como la  €ste grupo para el disefio y fabricacién de este nuevo
permeabilidad y proteccion de las vias respiratorias, dispositivo, cuyas publicaciones se resumen en esta re-
la deglucién y la regulacion de la voz. Su disefio, fa- vision, se baso en deteccion de las fuentes de error y en
bricacion y validacion fueron realizadas por un grupo €l control sistematico de las mismas.

242 ISSN: 0120-5498 « Med. 41 (3) 241-251 + Julio - Septiembre 2019



El estesiometro y telémetro laser endoscopico laringofaringeo (LPEER)

Rol de la sensibilidad en la fisiologia y
patologia del tracto laringofaringeo

Las funciones laringofaringeas son ejercidas por un
poco mas de treinta musculos que se encargan de regu-
lar la respiracion, la deglucion y la fonacion; de igual
forma, protegen las vias respiratorias de la entrada
del material nocivo y las mantienen abiertas durante
el sueflo para que no haya colapso y no se presenten
problemas como la apnea obstructiva del suefio. Todas
estas funciones, tan distintas, deben ser ejercidas por el
mismo grupo de musculos coordinados por el cerebro
usando la informacién que recibe de los mecanorecep-
tores del tracto laringofaringeo y de alli la importancia
de la sensibilidad mecanica (1).

Hay enfermedades que pueden cursar con pérdida de
la sensibilidad laringofaringea o hipoestesia, como la
disfagia orofaringea. El compromiso sensorial larin-
gofaringeo tiene especial relevancia en la fisiopatolo-
gia de la disfagia orofaringea y se correlaciona con la
severidad de esta entidad (2-5). Mas recientemente se
ha descrito el compromiso sensorial mecanico laringo-
faringeo en el sindrome de apnea-hipoapnea obstruc-
tiva del sueio (SAHOS), en el cual se ha observado
que existe un subgrupo de pacientes donde hay una
relacion lineal entre el grado de compromiso sensorial
y la severidad del SAHOS (6). También se ha obser-
vado hipoestesia laringofaringea en otras circunstan-
cias como en los pacientes en el posoperatorio de ci-
rugias de corazon abierto o de trasplante de corazon
o pulmon, por la denervacién que estas intervenciones
producen y que llega a comprometer la sensibilidad
mecanica laringofaringea con las consiguientes altera-
ciones, entre ellas, la disfagia (3, 7).

En el otro extremo estan aquellas enfermedades que
cursan con hipersensibilidad laringofaringea, como la
laringe irritable o hipersensible y el sindrome de tos
por hipersensibilidad, entidades que se han descrito

recientemente, después de la década de los noventas y
que probablemente hacen parte de un grupo de entida-
des nosologicas que se manifiestan por tos cronica re-
fractaria a los tratamientos convencionales para la tos,
con hiperestesia e hiperalgesia laringofaringea (8-10).

Estas entidades tienen una importancia grande en la
salud de la poblaciéon general porque la disfagia afecta
del 8 al 10% de la poblacion, la apnea-hipoapnea obs-
tructiva del suefio (SAHOS) afecta un 5%, incluso
en estudios mas recientes se ha visto que puede llegar
hasta el 20% de la poblacién y la tos cronica por hi-
persensibilidad puede comprometer del 2 al 5% de la
poblacion general (11-14).

Todas estas enfermedades tienen tratamientos que se
han introducido recientemente, después de haber pen-
sado durante muchos afios que las alteraciones senso-
riales laringofaringeas no tenian ningun tratamiento
que ofrecer al paciente. La intervencion terapéutica
sobre la que se ha recogido mas evidencia, gracias a
las investigaciones sobre la rehabilitacion de pacientes
con enfermedad cerebrovascular y trauma craneoence-
falico, es la de electroestimulacion para la hipoestesia
y paresia laringofaringea. Para éstas, la estimulacion
eléctrica transcutanea logra recuperar funciones mo-
toras o sensoriales perdidas a través de mecanismos
de neuroplasticidad. También hay protocolos de re-
habilitacion laringofaringea que ayudan a modular
estados de hipersensibilidad, consiguiendo un adecua-
do control de la tos, de los sintomas de disfuncion la-
ringea (disnea y disfonia) y de la hipertonicidad en los
musculos laringofaringeos (15-17).

Asi pues, es claro que existe un grupo de entidades
que comprometen la sensibilidad laringofaringea y de
igual manera, intervenciones que sirven para tratarlas.
No obstante, no se ha contado con métodos precisos
para medir esas alteraciones y para evaluar la eficacia
de tales intervenciones.
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La medicion clinica de los umbrales
sensoriales laringofaringeos y el
desarrollo del LPEER

Hubo un primer intento de un sistema cuantitativo
para evaluar la sensibilidad laringofaringea que fue di-
seflado por Aviv en la década de los noventas. Aviv di-
sefid un generador de pulsos de aire y un sistema elec-
tronico para controlar tales pulsos, aplicandolos sobre
la garganta como estimulos de intensidad precisa que
permitieran medir los umbrales sensoriales en el tracto
laringofaringeo (18).

Los estudios iniciales de Aviv fueron muy prometedo-
res, pero cuando el dispositivo empezo a usarse masi-
vamente se encontrd que el error aleatorio del mismo
podia llegar a ser tan alto como del 30%, con coefi-
cientes de correlacion intraclase (estadistico que mide
la concordancia entre observaciones repetidas por el
mismo observador o por diferentes observadores) por
debajo del 0,4 (el valor ideal es 1) y con errores siste-
maticos también altos, de un 20% o mas; es decir, que
la prueba tenia pobre reproducibilidad y exactitud(19,
20). Estos niveles de error son demasiado altos para
poder aplicar de manera extensa una prueba diagnos-
tica en la practica clinica.

Por otra parte, hay pruebas con estimulos quimicos
para detectar pacientes con tos por hipersensibilidad,
sin embargo, estos estimulos quimicos lastimosamente
pueden generar reaccion cruzada con la hipersensibi-
lidad que se ve en el asma y por lo tanto no permiten
diferenciar entre tos cronica por hipersensibilidad ex-
clusiva del tracto laringofaringeo de aquella causada
por el asma (14). De acuerdo con lo anterior, era ne-
cesario contar con un dispositivo que permitiera medir
los umbrales sensoriales laringofaringeos con mayor
precisién y con mayor exactitud y no presentase una
reaccion cruzada con la hipersensibilidad del arbol
bronquial y, por ello, ese fue el objetivo del desarrollo
del LPEER.

La meta era tener un dispositivo para medir los um-
brales sensoriales laringofaringeos con un margen de
error por debajo del 10%. El método que usamos para
disefiarlo fue primero analizar de manera detallada el
primer dispositivo que existia e investigar sus fuentes
de error y los factores generadores de error en el mé-
todo de medicién de umbrales sensoriales usando tal
dispositivo.

Este estesiometro tendria que servir para medir cuanti-
tativamente los reflejos laringeo aductor, que consiste
en el cierre de los pliegues vocales cuando se estimula
la mucosa laringofaringea, el reflejo tusigeno ante es-
timulos mecanicos en el tracto respiratorio y el reflejo
nauseoso ante estimulos mecanicos faringeos. Dos de
estos tres reflejos, el tusigeno y el nauseoso, hasta aho-
ra no contaban con métodos cuantitativos para medir
sus umbrales.

Exploramos los factores que pudieran estar generando
error en la medicion de los umbrales sensoriales meca-
nicos incluyendo (21, 22):

*  Determinacion de la distancia, el &ngulo y el lugar
del impacto de los pulsos de aire: previamente es-
tas determinaciones dependian de la subjetividad
de cada observador y las variaciones en estos fac-
tores afectaban significativamente la intensidad de
impacto del pulso de aire sobre la superficie que
se disparaba.

*  Presion del aire a la entrada del dispositivo, con la
que se alimentan las valvulas reguladoras y la du-
racion de los pulsos de aire: esta presion no tenia
mecanismos que garantizaran su estabilidad, se
generaba con un compresor de baja potencia (si-
milar los usados para hacer micronebulizaciones
en domicilios), cuyo funcionamiento podia afec-
tarse facilmente.

*  Orden de los pulsos de aire y posible efecto de la
histéresis: presiones crecientes vs. decrecientes vs.
aleatorio. Si la presién de los pulsos de aire iba
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aumentando gradualmente, si se administraban
de forma decreciente, cada vez con presiones me-
nores, o si se hacian en forma aleatoria, por la
histéresis, propia de los sistemas neumaticos, el
orden de los pulsos podria generar variabilidad en
la intensidad de estos. La histéresis de los sistemas
neumaticos lleva a que no siempre se alcance la
misma presion cuando uno administra pulsos en
orden de intensidad creciente que cuando los ad-
ministra en orden decreciente.

« El diametro, longitud y material del tubo conduc-
tor de los pulsos: se encontrd que habia distintos
tipos de fundas por las cuales se conducian los pul-
sos de aire al tracto laringofaringeo, de diferentes
longitudes y materiales, y varias usaban tubos po-
rosos para conducir los pulsos de aire, todo lo cual
generaba variaciones grandes en la intensidad del
pulso de aire sobre la superficie donde impactaba.

*  La duracién de los pulsos de aire: una duracion me-
nor de 100 milisegundos se asociaba con mayor va-
riabilidad en la intensidad de los pulsos de aire.

* El diametro de los pulsos de aire frente al sistema
calibrador: el sistema calibrador que usaba en el
primer dispositivo tenia un orificio para la entra-
da del pulso de aire de un milimetro de diametro,
mientras que el diametro promedio de los pulsos
de aire medido con diafragmas, en agua y con
humo quimico era de 4 milimetros (4 veces mas
grande el pulso de aire que el orificio que se usaba
para medirlo y calibrar el equipo).

En total se hicieron 11.576 mediciones explorando
todos estos factores; se encontrd que estos, cuando se
introducian en un modelo de regresion lineal multiple,
se asociaban de manera independiente con la variabi-
lidad de los pulsos.

Una vez detectados los principales factores generado-
res de error, se procedid a construir un prototipo de in-
vestigacion (Figura 1), conformado por un generador
de pulsos de aire y un sistema laser de fibra optica que

se conecta a un endoscopio convencional delgado -de
3,4 milimetros de diametro externo-, que es el que se
usa habitualmente para broncoscopia pediatrica. Este
dispositivo tenia un puerto para la salida de los pulsos
de aire, que se conectaba por un tubo al canal de tra-
bajo del endoscopio y un puerto para la salida del laser
de fibra Optica adherido al extremo distal del endosco-
pio (Figura 1) (22).

La imagen endoscépica que se genera con este estesio-
metro puede verse en la Figura 2, donde se observa la
laringe, los cartilagos cuneiformes y corniculados y el
spot del laser. La grilla con circulos ayuda tanto a la
estimacion de la distancia, como a centrar la imagen
para que los circulos se apliquen siempre en las mis-
mas estructuras (22).

Hay un circulo que centra la imagen de la cAmara, otro
circulo que marca una distancia de 3 milimetros, otro
de 6 y otro de 9 milimetros; esto funciona con un sis-
tema de triangulacion que calcula la distancia entre el
sitio desde donde se emite un rayo laser hasta el sitio
donde se proyecta el spot de este, aplicado al endosco-
pio. Entonces cuando el centro del spot del laser esta
sobre el circulo de 9 milimetros quiere decir que el ori-
ficio de salida del endoscopio esta a 9 milimetros de la
estructura sobre la que se esta proyectando el spot del
laser (22).

Hay otra guia a 12 milimetros de distancia y una linea
horizontal que pasa por la mitad del cartilago cunei-
forme y una linea vertical que pasa por la mitad del
cartilago corniculado y los estimulos se aplican a esta
zona de la mucosa (pliegues aritenoepigléticos), que es
el area mas rica en receptores mecanicos de la laringe.

La validacion del LPEER

Una vez disefiado el equipo se procedio a hacer la veri-
ficacion experimental en cuanto a la reproducibilidad
del estimulo que se estaba generando y en cuanto a la
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Figura 1. Estesiometro laringofaringeo acoplado a fibroscopio. Tomado de: Giraldo-Cadavid LF, Agudelo-Otalora
LM, Burguete J, et al. Design, development and validation of a new laryngo-pharyngeal endoscopic esthesiometer
and range-finder based on the assessment of air-pulse variability determinants. BioMedical Engineering Online 2016;
15:1-23.
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Figura 2. Imagen endoscopica para la medicion de los umbrales sensoriales laringofaringeos Tomado de: Giraldo-

Cadavid LF. Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing with sensory test (FEESST) protocol for the validation of

a laryngo-pharyngeal Endoscopic esthesiometer and rangefinder (LPEER). 2013. https://www.upperairwaylfgiraldo.
wordpress.com/about/
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capacidad para medir distancias del telémetro endos-
copico que se diseni6. La reproducibilidad de las pre-
siones mostrd un coeficiente de variacion de 0,02, lo
cual quiere decir que se logré disminuir el error aleato-
rio de 30% a 2%. Respecto a la exactitud que se referia
a la diferencia absoluta entre las presiones deseadas y
las observadas se logré una reduccion hasta el 2% (22).

Adicionalmente, se hizo una evaluacién de la capaci-
dad del telémetro para medir las distancias de la larin-
ge comparando la distancia medida por el telémetro
frente a la distancia medida por un micrémetro de alta
precision usado en Optica laser. Se encontr6 una rela-
cion lineal entre las dos distancias; el coeficiente de
correlacion de Pearson entre las dos mediciones fue de
0,99, el valor ideal de este coeficiente es 1, por lo que
se considera excelente al igual que el R2 que estuvo
en 0,98. El error de medicion estaba por debajo de 1
milimetro en la estimacion de la distancia (22).

Con lo anterior, se disefi6 el protocolo de exploracion
de los reflejos (23) en el cual se busco evaluar: el reflejo
laringeo-aductor (24), and patients with impaired cog-
nition may not be able to perform the required task.
In the search for an objective measure of laryngeal
sensory function, we have observed that the laryngeal
adductor reflex (LARque es el cierre de la glotis de las
cuerdas bucales cuando se estimula la mucosa de la
laringe; el reflejo de la tos (25), que es la salida ex-
plosiva de aire de la via respiratoria inferior ante esta
estimulacion, y el reflejo nauseoso que es la contractu-
ra orofaringea ante estimulos mecanicos de la mucosa
faringea (26).

Para medir los umbrales de los reflejos laringeo aduc-
tor y de la tos, el endoscopio se acerca a la mucosa de
los pliegues aritenoepligloticos y se dispara el pulso de
aire. Cuando se llega a la intensidad del umbral para el
reflejo laringeo aductor, hay un cierre de los pliegues
vocales, como un pestafieo: ese es el reflejo laringeo-
aductor y se hace bilateralmente (23). Cuando se al-

canza la intensidad del reflejo de la tos, se desencade-
na una tos refleja. El reflejo nauseoso se explora en el
sitio de insercion de la epiglotis a las paredes faringeas
y cuando se alcanza la intensidad correspondiente al
umbral de este reflejo, se desencadenan nauseas (23).

Una vez hecho esto, fue necesario continuar con la
fase de validacion clinica a fin de evaluar si estos re-
sultados, en cuanto a precision del dispositivo como
tal en términos de ingenieria, se reflejaban en mejoria
también de la concordancia en la medicion de la sen-
sibilidad hecha por dos observadores: uno que fuera
experto y otro no experto. El coeficiente de correla-
cion intraclase, que es el estadistico que suele usarse
para hacer esta comparacion, tenia un valor base de
0,4 con el dispositivo previo (19, 20) y la meta propues-
ta fue tenerlo por encima de 0,6 (27), que son valores
aceptables para aplicar la prueba en la practica clini-
ca. Ademas, se evaluo la reproducibilidad por medio
de los graficos de acuerdo de Bland-Altman (28) que
mostraran que no habian diferencias y que no habian
sesgos entre las mediciones de un observador frente al
otro; es decir, que la diferencia de las mediciones en
promedio fueran cero y que la amplitud del margen
de diferencia entre uno y otro fuera aceptable para los
niveles de medicion que se estaban haciendo.

Para cumplir este objetivo se realizé un primer estudio
de reproducibilidad, que fue un estudio prospectivo
“cross-over”, en el cual se cruzaron los resultados de un
observador con los del otro, en pacientes consecutivos
con disfagia por ACV y un grupo individuos sanos. El
orden de los observadores se asignaba de manera alea-
toria, uno de los observadores era experto, con 9 afios
de experiencia en la técnica y otro era no experto (un
médico que llevaba un mes de entrenamiento en la téc-
nica). Lo anterior con el fin de abarcar el espectro com-
pleto de experiencia en el manejo del endoscopio (29).

Cada uno de los observadores hizo dos mediciones du-
rante una prueba endoscédpica de la deglucion que se

ISSN: 0120-5498 « Med. 41 (3) 241-251 + Julio - Septiembre 2019

247



248

Luis Fernando Giraldo-Cadavid, Eliana Isabel Morales Sanchez

conoce con el nombre FEESST, por su sigla en inglés.
El paciente se ponia sentado a 90 grados o semi-sen-
tado, se usaba el broncoscopio pediatrico mencionado
previamente, gel hidrosoluble en lugar de anestésico,
dado que se trataba de una prueba sensorial y no se
podia anestesiar la mucosa laringofaringea. Posterior-
mente se exploraron los umbrales de los reflejos larin-
geo-aductor, tusigeno y nauseoso (29).

La poblacién del estudio estaba constituida por 67 pa-
cientes, la mitad de ellos controles y la otra con ACV 'y
disfagia. La mitad eran mujeres y la edad promedio era
de 53 afios. Las comorbilidades mas frecuentes fueron
tabaquismo en el 37 % de los pacientes, el EPOC y otras
enfermedades como insuficiencia renal cronica, enfer-
medad del colageno, reflujo gastro-esofagico, etc. (29).

Se midio6 el coeficiente de correlacion intraclase in-
traobservador, es decir, comparando la medicion de
un observador con una medicién repetida hecha por
ese mismo observador en el mismo paciente (27, 30).
Se esperaba un valor por encima del 0,6, pero el valor
encontrado fue 0,97 en el LART para el observador no
experto y 0,98 de coeficiente de correlacion intraclase
para el observador experto; el valor maximo que pue-
de tener este coeficiente es de 1, es decir, que los resul-
tados fueron bastante buenos en las comparaciones de
un observador consigo mismo. En el caso de reflejo de
la tos, fueron valores similares por encima de 0,95 y en
el caso del reflejo nauseoso fueron un poco inferiores,
pero todas formas fueron muy buenos porque estuvie-
ron por encima de 0,90 (29).

Cuando se compararon los resultados del observador
experto frente al observador no experto, para ver la
concordancia y ver qué tanto se reflejaba la diferen-
cia de experiencia en la técnica en las mediciones, los
valores encontrados fueron también bastante buenos:
de 0,88 para el reflejo laringeo-aductor, de 0,8 para el
reflejo de la tos y 0,7 para el nauseoso. En todos los
casos, el reflejo nauseoso siempre tuvo un poco me-

nos de reproducibilidad tanto intraobservador como
entre observadores. Lo anterior es un resultado es-
perado, dado que el reflejo nauseoso sobre todo en
pacientes con ACV no ha sido muy buen predictor de
la disfagia (29).

Después de hacer la medicién de la reproducibilidad,
es decir, del error aleatorio, era necesario evaluar el
grado de error absoluto, que corresponde a la exacti-
tud de la prueba sensorial con este dispositivo. Para lo
anterior, se hizo una curva ROC y se midio el area bajo
la curva con el fin de ver si el dispositivo era capaz o la
prueba era capaz de diferenciar aquellos pacientes que
tenian el grado mas severo de disfagia, es decir, aque-
llos pacientes que tenian indicacién de una via alterna-
tiva a la oral para su alimentacion, debido a aspiraciéon
del alimento durante la deglucion.

Las areas bajo las curvas ROC fueron interpretadas de
acuerdo con la escala propuesta por Hosmer y Lemes-
how (31) de la siguiente manera:

* 0,6a0,7: pobre la capacidad discriminatoria.

* 0,72a0,8: capacidad discriminatoria aceptable.

* 0,8a0,9: capacidad discriminatoria excelente.

*  Mayor o igual a 0,9: capacidad discriminatoria
casi perfecta.

El estudio de exactitud se llevo a cabo en una cohorte
de pacientes prospectivos que tenian riesgo de disfagia
por distintas enfermedades, la mas frecuente el ACV, y
en ellos se evaluaron los tres reflejos mencionados y se
compararon con las alteraciones en la deglucion detec-
tadas en la prueba endoscopica de deglucién (FEES),
que es una de las dos pruebas de referencia para los
trastornos de la deglucion (32).

Los desenlaces en la prueba de deglucién eran (33):

* Presencia de comida en la faringe después de la
deglucion: se denomina residuos.
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» Entrada de comida en la laringe por encima de los
pliegues vocales: corresponde a penetracion.

»  Aspiracién de alimento que pasa por debajo de los
pliegues vocales a la traquea: se denomina aspira-
cion y cuando es mayor al 5% del bolo se conside-
ra severa.

»  Severidad de la disfagia: se calculd de acuerdo con
la escala validada por Rosenbek de penetracion-
aspiracion en cada paciente, que va de 1 a 8 de-
pendiendo de la gravedad de las alteraciones (34).

En este estudio se incluyeron 118 pacientes. La mitad
de ellos eran hombres, la edad promedio era de 56 afios
y las enfermedades mas frecuentes eran enfermedades
cerebro-vasculares en el 36%, reflujo gastro-esofagico,
enfermedades neurodegenerativas, y otras entidades que
tenian una frecuencia inferior. La gravedad de la disfagia
en estos pacientes tuvo un rango de 1 a 8, es decir, que
hubo pacientes en todo el rango del espectro de la seve-
ridad de la disfagia; la mayoria tenian disfagia leve (35).

La capacidad discriminatoria del reflejo laringeo-
aductor para detectar disfagia grave, tuvo un area
bajo la curva de 0,83 que estd en el rango de una
capacidad discriminatoria excelente y fue estadisti-
camente significativa (P<0,0001) (35). Para el reflejo
de la tos, el valor fue un poco inferior pero bastante
bueno 0,79 (P<0,0001) y para el reflejo nauseoso, el
desempeno nuevamente fue menos bueno con un va-
lor de 0,72 (P<0,0001) que se encuentra en el rango
de aceptable (35).

Los reflejos que encontramos en los diversos grupos
poblacionales fueron (35):

* En aquellos pacientes normales, la sumatoria del
reflejo explorado en el lado derecho mas el del lado
izquierdo fue de 0,28, es decir, que a cada lado hay
que dividir esto por 2 para saber el umbral de cada
lado, esto es 0,14 mN. El reflejo de la tos fue de 4,5
mN y la del reflejo nauseoso fue de 12 mN.

*  Enlos que tenian hipersensibilidad de la vias res-
piratorias altas, el reflejo de la tos bajaba su um-
bral a 6,2 la sumatoria, es decir, 3,1 en cada lado.
Ademas, el reflejo nauseoso bajaba la sumatoria
de 24 a 9, es decir, 4,5 a cada lado. Sobre todo,
el reflejo nauseoso marco una diferencia bastante
grande entre los que tenian hipersensibilidad la-
ringofaringea y los normales. Este es un hallazgo
que hasta ahora no habia sido reportado de mane-
ra cuantitativa.

e En cuanto al grupo de pacientes que tenian dis-
fagia, la sumatoria de los reflejos laringo-aductor
derecho e izquierdo fue de 0,5mN, es decir, casi
el doble del grupo normal; nuevamente para cada
lado hay que dividirlo entre dos, esto es 0,25mN.
En el caso del reflejo de la tos y el reflejo nauseoso
los umbrales fueron iguales, de casi 33 mN para la
suma y 16,5 mN para el umbral de estos reflejos
en cada lado del tracto laringofaringeo. Esos son
los reflejos que mas se alteran en la poblacion con
ACYV, que es una poblacion que tiene un compro-
miso sensorial mucho mas severo.

Conclusiones

* Elmétodo de investigar las fuentes de error fue util
para detectar factores que no habian sido controla-
dos hasta la fecha.

» El control de estos factores con el LPEER, permi-
ti6 mejorar de manera importante la precision y
exactitud de la prueba sensorial.

* La evaluacion de los reflejos aductor laringeo y de
la tos con el LEEPR, mostro excelente reproduci-
bilidad y exactitud.

e La evaluacion del reflejo nauseoso con el LPEER
mostrd buena reproducibilidad y exactitud aceptable.
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