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Disfagia orofaringea y malformaciones anatomicas

La disfagia orofaringea o dificultad para
la deglucién puede ser causada por anomalias anatémicas,
incluyendo malformaciones éseas cervicales. La evaluacion
integral y el tratamiento individualizado, que pueden invo-
lucrar a varios especialistas, son cruciales para prevenir
complicaciones y mejorar la calidad de vida del paciente
y su familia. Se presenta un caso clinico que ilustra la
relacién entre la disfagia orofaringea y sus complicaciones
en un paciente con malformaciones anatémicas craneo-
cervicales y pulmonares.

Nifia de 3 afios con antecedentes médi-
cos complejos incluyendo malformacién congénita 6sea
cervical que presenta, a raiz de Gltima intervencién qui-
rlrgica a ese nivel, episodios recurrentes de neumonia.
Dados los antecedentes, se piensa como primera posibi-
lidad diagndstica etiologia aspirativa, constatandose en el
estudio disfagia a liquidos, compensable con adaptacion
de la dieta. A pesar del adecuado tratamiento de la disfa-
gia, la persistencia de los episodios siempre en la misma
localizacién hace replantearse la etiologia. La TAC torécica
revel6 a ese nivel una malformacion pulmonar, sometién-
dose de forma exitosa a una lobectomia toracoscopica.
Actualmente no ha vuelto a presentar neumonias de repe-
ticién y gracias al tratamiento por parte de logopeda ha
presentado mejoria progresiva de su disfagia.

La disfagia orofaringea es un sintoma
infradiagnosticado. Es imprescindible que se empiece a
codificar en informes y registros. Existen herramientas
de cribado que nos facilitan su diagndstico en cualquier
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nivel asistencial que deberian ser usadas sobre todo en
poblacién de riesgo. Requiere reevaluacién periédica por
ser un sintoma dinédmico.

Aspiracion; Disfagia orofaringea; Mal-
formacion dsea; Malformacién pulmonar.

OROPHARYNGEAL DYSPHAGIA AND ANATOMICAL
MALFORMATIONS

ABSTRACT

Introduction. Oropharyngeal dysphagia, or difficulty
swallowing, may be due to anatomic abnormality, includ-
ing cervical malformations. A comprehensive assessment
and an individualized care, which may include multiple
specialists, are crucial in preventing complications and
improving the quality of life for both the patient and
family. A clinical case is presented that illustrates the
relationship between oropharyngeal dysphagia and its com-
plications in a patient with craniocervical and pulmonary
malformations.

Case report. 3-year-old girl with a complex medical
history including congenital cervical bone malformation,
who presents with recurrent episodes of pneumonia fol-
lowing her last surgical intervention at that level. Given
her medical history, aspirational etiology is considered as
first diagnostic possibility with studies confirming dys-
phagia to liquids, compensable with dietary adaptation.
Despite adequate treatment of dysphagia the persistence
of episodes, always in the same location, makes us recon-
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sider the etiology. The chest CT revealed a pulmonary
malformation at that level and the patient underwent a
successful thoracoscopic lobectomy. Currently, she has not
had recurrent pneumonia and, thanks to treatment by a
speech therapist, she has shown progressive improvement
in her dysphagia.

Conclusions. Oropharyngeal dysphagia is an underdi-
agnosed symptom. It is essential we begin to codify it in
reports and records. There are screening tools to facilitate
the diagnosis at any level of health care that should be
used especially in at risk population. It requires periodic
reevaluation as it is a dynamic symptom.

Keywords: Aspiration; Oropharyngeal dysphagia; Bone
malformation; Pulmonary malformation.

INTRODUCCION

La disfagia orofaringea (DOF) es un sintoma definido
como dificultad para formar y/o transportar el bolo alimen-
ticio desde la boca al esé6fago. Puede ser causada por una
variedad de condiciones, siendo en Pediatria los trastornos
neuroldgicos y las anomalias anatémicas craneofaciales los
maximos exponentes de padecerla®,

Entre estas anomalias anatémicas asociadas a DOF se
encuentran malformaciones 6seas cervicales que afecten
tanto a la columna vertebral como a la region del cuello,
incluyendo entidades como escoliosis cervical, malformacién
de Chiari, fusion vertebral anormal (sindromes de Klippel-Feil
o Crouzon), entre otras®@,

Es crucial realizar una evaluacion exhaustiva de la DOF
para determinar la causa subyacente y disefiar un plan de
tratamiento adecuado. Para ello se precisara de la cola-
boracién de un equipo multidisciplinar que puede incluir
enfermeras, otorrinolaringélogos, neurélogos, gastroentero-
logos, logopedas, nutricionistas, radidlogos, rehabilitadores
y cirujanos®4,

El tratamiento debe ser individualizado segln etiologia,
gravedad, implicacion de la familia y recursos disponibles,
pudiendo abarcar desde tratamiento rehabilitador de la deglu-
cién junto a modificaciones en la dieta hasta cirugia®.

Es fundamental abordar la DOF pediatrica de manera
oportuna para prevenir complicaciones como desnutricion,
deshidratacién, aspiracién pulmonar y menosprecio de la
calidad de vida del nifio y su familia®.

Exponemos un caso clinico que refleja la interrelacion
existente entre la presencia de DOF y sus complicaciones
en un paciente con malformaciones anatémicas a diferentes
niveles (craneocervical y pulmonar).
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CASO CLINICO

Presentamos el caso de una nifia de 3 afios traida al
Servicio de Urgencias por cuadro catarral de 10 dias de
evolucion con fiebre asociada en las Gltimas 48 horas. A la
exploracion fisica destaca hipoventilacién en base izquierda,
crepitantes y alguna sibilancia dispersa, sin signos de distrés
respiratorio asociado y constantes normales (T* 37,5°C, FR
30 rpm, FC 118 Ipm, y Sat0, 98%). Se realiza radiografia
de toérax, objetivandose condensacién basal izquierda.

Como antecedentes personales destaca malformacién
de epiglotis con abduccién incompleta de cuerdas vocales
sin repercusién, reflujo gastroesofagico, rifién en herradura
y malformacion ésea congénita de la union craneocervical
asociando luxacion atloaxoidea con sospecha de sindrome
de Klippel-Feil (sin confirmacion genética). Presenta cuello
corto y ancho con limitacién para su movilidad (lateralizacion
y extension). Intervenida en varias ocasiones para reduccion
de luxacion con colocacién de halo de traccién y posterior
artrodesis de CO-C1-C2; precisando uso prolongado de colla-
rin. En el postoperatorio inmediato de la dltima intervencién
hace 6 meses presenta neumonia basal izquierda sin com-
plicaciones. Desde entonces refieren episodios respiratorios
frecuentes, precisando tratamiento preventivo con corticoides
inhalados.

Tras conocer estos antecedentes se reinterroga a la madre
indagando si presenta algln sintoma al comer o beber. Nos
confirma que suele toser con la toma de liquidos, sobre todo
con agua. En ese momento se decide realizar observacién de
la ingesta de agua bajo pulsioximetria en la que se evidencia
tos y desaturacién. Se diagnostica de bronconeumonia basal
izquierda no complicada de probable etiologia aspirativa,
pautandose antibioterapia, broncodilatadores y adaptacion
de la dieta a consistencia néctar. Se cita en consultas para
seguimiento y estudio.

En consulta completamos anamnesis dirigida buscando
alteraciones a nivel de eficacia de la deglucién, destacando
solo reflujo nasal con liquido; a nivel de seguridad confir-
mamos desaparicién de la tos con liquidos desde uso de
espesantes y pasamos encuesta de cribado Pedi-EAT-10 con
resultado de 16 puntos. Realizamos exploracién con test
volumen-viscosidad (MECV-V), confirmando tos y desatura-
cion con liquidos y dudoso episodio de tos postdeglutoria con
néctar. Ante estos resultados, se remite a centro de referencia
para valoracién, se mantiene adaptacion de la dieta a néctar
y se inicia rehabilitacién miofuncional de la deglucién por
parte de logopeda de nuestro hospital.

En la videofluoroscopia (figura 1) y la videoendoscopia
de la deglucidn realizadas se objetiva aspiracion (con tos) a
via aérea con viscosidad liquida y penetracién con viscosidad
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Estudio
seriado de deglucién
orofaringea con admi-
nistracién de contraste
con viscosidad néctar
y liquido. Alteracién en
la seguridad. A) Pene-
tracion con viscosidad
néctar. B) Aspiracion
(con tos) a via aérea
con viscosidad liquido.

néctar, asi como presencia de residuos retrocricotiroideos.
Se afiade recomendacién de realizar una “deglucién vacia”
(cucharada vacia) intercalada con una normal.

Cuatro meses mas tarde, en el seguimiento, refieren mejo-
ria en cuanto a desaparicion de tos con la ingesta; pero a
pesar de realizar adecuadamente la dieta adaptada persisten
2-3 infecciones respiratorias con radiografia compatible con
neumonia. Examinamos los estudios complementarios reali-
zados (analitica, serologias, mantoux...), siendo todos norma-
les. Revisamos todas las radiografias disponibles, donde se
observa neumonia recurrente siempre en la misma localiza-
cion (I6bulo pulmonar inferior izquierdo), con apariencia de
pseudomasa triangular con aire en su interior y persistencia
radiogréfica fuera del episodio infeccioso agudo (figura 2).
Todo esto nos hace pensar como primera posibilidad diag-
néstica una malformacion a ese nivel, por lo que se precisa
prueba de imagen que se realizaré por caracteristicas de
nuestra paciente en Hospital de referencia.

En espera de realizacién de la angioTAC torécica presenta
empeoramiento con tos continua y hospitalizacién por nueva
neumonia complicada con derrame pleural que precisa anti-
bioterapia intravenosa. Se decide mantener antibioterapia
oral de forma profilactica con dosis Unica diaria y escalar
adaptacién de la dieta a consistencia pudding por cubrir
posibles aspiraciones postdeglutorias con néctar.

En la angioTAC se objetiva lesion hibrida de secuestro
pulmonar extralobar (SEL) asociado a malformacién congé-
nita de la via aérea (MCVAP) (figura 3). Precisa intervencion
quirdrgica, realizando lobectomia por toracoscopia sin com-
plicaciones. Tras la misma cesan las infecciones respiratorias
de repeticion. Este hecho junto con la mejoria de la movilidad
del cuello (tratamiento rehabilitador y retirada de collarin) y la
rehabilitacién por parte del logopeda, permite ir desescalando
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progresivamente en la adaptacién de la dieta. Actualmen-
te la nifia realiza ingesta de liquidos a excepcion de agua,
con maniobras compensatorias de proteccién en pequefios
volimenes, sin presentar alteracién en la seguridad de la
deglucion. Para la toma de agua aln necesita ser espesada
al menos a consistencia néctar.

CONCLUSIONES

Es dificil conocer la verdadera prevalencia e incidencia de
la DOF en nuestra poblacion pediatrica debido a la falta de
datos codificados en los sistemas de registros actuales. Esto
se debe en gran medida al desconocimiento alin presente
entre los distintos profesionales que tratan patologias donde
el impacto de la DOF no es desdefiable. Y esto es un gran
problema porque aquello que no se conoce 0 que Se ignora
no se puede diagnosticar.

Un estudio realizado en EE. UU. estima que la incidencia
anual de DOF en Pediatria es del 1%”, siendo esta mayor
en poblaciones de riesgo como la paralisis cerebral®. Sin
embargo, por los motivos que hemos ido comentando, se
encuentra infradiagnosticada en la actualidad. Para combatir
este hecho, seria recomendable la introduccién en nuestras
anamnesis de preguntas sencillas dirigidas a descartar una
posible DOF tipo “;tose cuando bebe o come?, ;se atragan-
ta?; al menos y sobre todo en aquellos grupos de poblacion
pediatrica donde es mas prevalente (pacientes neurolégicos y
sindrémicos, neumonias recurrentes, asma de dificil control,
prematuridad, malformaciones orofaciales...).

En esta linea para intentar facilitar su deteccion de forma
rapida y sencilla en cualquier &mbito asistencial (logopeda,
Urgencias, Pediatria de Atencién Primaria o especializada...)
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Figura 2. Control evolutivo de radiografias toracicas. Neumonias de repeticion visibles a nivel de I6bulo pulmonar inferior izquierdo, con
lesion triangular-pseudomasa, con aire en su interior, sugerentes de secuestro pulmonar. A) Julio 2022. B) Octubre 2022. C) Diciembre

2022. D) No coincidente con episodio infeccioso agudo.

Figura 3. Corte coronal de angioTAC torécica. Lesién pulmonar
compleja en la base del 18bulo inferior izquierdo compatible con
lesion hibrida de tipo secuestro pulmonar extralobar asociado a
malformacién congénita de la via area (MCVA) de tipo I. Se observa
vaso arterial aberrante que se origina en region anterior del tronco
celfaco/arteria gastrica izquierda (flecha).
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se estan desarrollando herramientas de cribado. La mayoria
en Pediatria por su gran variabilidad de disefio son de difi-
cil validacién y aplicacién®. No obstante, recientemente la
herramienta Pedi-EAT-1019 se ha validado en espafiol, para
la identificacion del riesgo de disfagia y de broncoaspiracién
en nifios entre 18 meses y 18 afios, determinando asi aque-
llos pacientes que necesitan un estudio méas especializado.
Se trata de una encuesta compuesta por 10 preguntas, dise-
fiada para que los padres la completen por si mismos; siendo
préctica, facil de usar y econdémica. Una puntuacion > 4 se
considera anormal, mientras que una > 13 ha demostrado
alta sensibilidad y especificidad para predecir penetracion/
aspiracion.

Una vez detectado que el paciente presenta disfagia, es
necesario iniciar tratamiento adecuado a la situacién que
presente sin importar el &mbito asistencial donde se diag-
nostique. Asi como en nuestro caso, el primer lugar donde se
sospecha y se confirma la DOF a liquidos es en Urgencias se
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debe poner tratamiento adecuado al igual que lo hacemos sin
cuestionar con los demas sintomas (fiebre, broncoespasmo
e infeccion).

Aunque inicialmente la etiologia de sospecha de los 2
primeros episodios neumdnicos que presentd nuestra pacien-
te era la broncoaspiracion, una vez que se perpetian en el
tiempo a pesar de un adecuado tratamiento de la DOF nos
hace replantearnoslo. Neumonias recurrentes!? en la misma
localizacion siempre, con imagen de pseudomasa triangular
y sin resolucién completa fuera de episodio agudo infeccioso
nos hace sospechar malformacion a ese nivel.

El SEL suele ser congénito, asociarse a otras malformacio-
nes pulmonares, como ocurre en nuestro caso, con la MCVAP
y localizarse con mas frecuencia en I6bulos pulmonares infe-
riores (sobre todo el izquierdo)?. Pueden pasar desaperci-
bidos al mantenerse asintomaticos y por tanto propiciar un
diagnoéstico tardio en la etapa adulta’?. La presencia de DOF
secundaria a los cambios promovidos por la intervencién
cervical realizada en nuestra paciente parece actuar como
un factor favorecedor o predisponente para que se produzcan
infecciones recurrentes sobre ese tejido pulmonar no sano y
por tanto posibilitar el diagnéstico en la etapa infantil al dar
la cara la malformacion pulmonar (figura 4).

Por Gltimo, es importante no olvidar que la disfagia es
un sintoma dindmico y por tanto varia a lo largo del tiempo,
pudiendo mejorar o empeorar en funcién de las situacio-
nes. A pesar de tener el diagnéstico confirmado, requiere
reevaluacion periédica. Esta no tiene por qué ser realizada
mediante exploraciones invasivas, poseemos métodos fiables
y sencillos como la observacion de la ingesta o de forma mas
sistematica el MECV-V, alin no validado en Pediatria, pero
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ampliamente utilizado adaptando los volimenes ofrecidos a
la edad del paciente!,
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