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26 Osteopatia Cientifica.

Objetivos: El objetivo de este articulo es exponer el interés del tratamiento osteopatico en los trastor-
nos de la deglucion.

Caracteristicas clinicas: Nifio de 3 afios de edad, afectado de disfagia grave después de ingerir
agentes causticos y su posterior tratamiento osteopatico posquirirgico. Presenta actitud escoliética
con lateroflexién cervical izquierda, asi como restriccion de la movilidad del raquis cervical y de la len-
gua. La sensibilidad y los reflejos eran normales.

Intervencion y resultados: Se realizaron técnicas osteopaticas de normalizacién estructural, craneal
y visceral, con especial énfasis en la musculatura cervical anterior y la lengua. Se consiguié pasar de
una disfagia grave a una deglucion compatible con la normalidad.

Conclusién: Debido a los resultados satisfactorios observados en la evolucién del paciente, pensa-
mos que se pone de manifiesto la importancia que tiene la osteopatia en el tratamiento de determina-
dos casos de trastornos de la deglucion.
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Osteopathic medicine in severe swallowing disfunction

Objectives: The main objective of this report is to describe the utility of osteopathic treatment in pa-
tients with dysphagia.

Clinical characteristics: The case of a 3-year-old boy with severe dysphagia due to caustic substan-
ce ingestion and the postsurgical osteopathic treatment are described. The patient showed scoliotic
posture with left cervical side-bending, and limitation of tongue and cervical spine mobility. Sensitivity
and reflexes were normal.

Intervention and results: Osteopathic structural, cranial and visceral techniques were performed,
with special emphasis on the anterior cervical muscles and the tongue. From an initial status of seve-
re dysphagia, almost normal swallowing was achieved.

Conclusion: The good results achieved in this patient reveal the importance of manual treatment in
some cases of swallowing dysfunctions.

Key words: Osteopathic medicine. Swallowing. Pediatrics. Surgery.

INTRODUCCION

La deglucidon es un proceso complejo por el que el bolo alimenticio discurre de la boca al es-
témago, pasando por la faringe y el eséfago. Los alimentos sélidos se mastican y se mezclan
con la saliva formando un bolo blando?. Ocurre en 3 fases:

— La 1.2 etapa es voluntaria. El bolo se comprime contra el paladar y desde la boca se em-
puja hasta la orofaringe, sobre todo por los movimientos de la musculatura de la lengua y
del paladar blando.
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— La 2.2 etapa es involuntaria y rapida. El paladar blan-
do se eleva y sella la nasofaringe en relacién con la orofa-
ringe y la laringofaringe. La faringe recibe el bolo alimen-
ticio por la contraccidon de los musculos suprahioideos y
faringeo longitudinal, mientras que la laringe se eleva.

— La 3.2 fase es también involuntaria. La contraccién
secuencial de los 3 musculos constrictores impulsa el bo-
lo alimenticio hacia abajo hasta el esé6fago.

Para el mecanismo de la deglucidén, se precisa una ade-
cuada activacién sincronizada de 6 pares de craneales, 4
nervios cervicales y mds de 30 pares de musculos en el dm-
bito bucofonador. Estos elementos precisan, asimismo, un
aporte sanguineo adecuado y un drenaje linfatico correcto.
El funcionamiento correcto de todo un sistema depende de
la actividad adecuada de cada uno de sus componentes?,

Por su parte, la disfagia se define como la dificultad pa-
ra deglutir® y puede clasificarse en funcionales y organicas.

Las disfagias funcionales se presentan de forma brusca
con dificultad para la ingestién de alimentos tanto soli-
dos, como liquidos (no selectiva), no tienen una localiza-
cién especifica, no afectan al estado general del individuo
y permanecen durante un periodo determinado para ce-
der, generalmente, de forma espontinea. Se observan en
los trastornos de la contraccién de los musculos del eséfa-
go, como en la acalasia y el espasmo esofagico difuso?.

Las disfagias organicas, en cambio, aparecen de forma
insidiosa y progresiva, son selectivas y manifiestan difi-
cultad creciente, primero para los alimentos sélidos, lue-
go para los semisdlidos y, por ultimo, para los liquidos. Es
muy comun que las personas refieran un lugar fijo donde
se “estancan” los alimentos. Este tipo de disfagia es la que
se observa, por ejemplo, en el cincer de eséfago?.

Los grados de afectacidén pueden variar desde la disfagia
leve a los trastornos graves de la deglucion. En casos leves,
donde tan sélo haya una cierta retraccién de la muscula-
tura efectora, inicamente puede observarse un esfuerzo
deglutorio mayor o un movimiento cervical leve para de-
glutir. (La pérdida de elasticidad, plasticidad y viscoelasti-
cidad del tejido conectivo puede dar lugar a movimientos
o posiciones compensatorios, debido a la afectacién de la
capacidad de deslizamiento y movimiento.) Sin embargo,
una compresién importante de un par craneal o una le-
sion por compresidén extrinseca o una enfermedad sisté-
mica pueden necesitar una adaptacién mayor para la de-
glucidn, o limitarla de manera grave?.

Las ingestiones accidentales de productos causticos son
relativamente frecuentes en nifios. Se estima que en Fran-
cia, en 1982, ocurrieron entre 15.000 y 20.000 casos
anuales?. La mejora en las condiciones de estos productos
ha hecho bajar ampliamente estos datos. En el Hospital de
Lille se ingresé a un total de 102 nifios por este motivo en-
tre 1987 y 1991°. Suelen tener una evolucién favorable, ya
que las cantidades ingeridas por los nifios suelen ser esca-
sas. En el caso de los adultos, el prondstico no suele ser
tan bueno, ya que la ingesta suele ser voluntaria y de can-
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tidad mayor. Las estenosis esofagicas y gastricas suelen
agravar el cuadro®.

CASO CLINICO

Diagnostico
Disfagia grave

El dia 31 de mayo de 2002, L.E. de 3 afios de edad, ingre-
sa en la unidad de cuidados intensivos (UCI) pediatrica
del Hospital Son Dureta tras ingerir en su domicilio, de
manera accidental, una cantidad indeterminada de sosa
caustica. A la exploracién inicial, se visualizan quemadu-
ras en mucosa oral y labios, por lo cual se procede a la in-
tubacién orotraqueal, y se observan quemaduras en epi-
glotis, aritenoides y cuerdas vocales.

Se realiza exploracién analitica inicial sin hallazgos re-
levantes y radiografia de térax, en la que se aprecia imagen
de neumotdrax bilateral. Se coloca catéter de drenaje en
ambos hemitérax. Después del estudio ecocardiografico,
se aprecia derrame pericardico. Asimismo, se efectia en-
doscopia diagndstica y se aprecia perforacidon esofagica,
perforacion gastrica y fistula traqueoesofagica, por lo que
el dia 3 de junio se decide realizar gastrectomia parcial y
colocacidn de gastrostomia y sonda yeyunal.

El dia 5 de junio presenta taquicardia y empeoramiento
hemodindmico brusco, por lo que precisa la administra-
cién de farmacos vasoactivos y puncién percutinea peri-
cardica, en la que se obtienen 90 ml de liquido purulento.
Se coloca drenaje pericardico durante 4 dias que normali-
za la funcién cardiaca.

El dia 10 de junio se produce un empeoramiento brus-
co de la funcidn respiratoria, y después de fibrobroncos-
copia se aprecia perforacion traqueal. Se realiza interven-
cién quirdrgica (broncoplastia con colocacién de parche
en bronquio principal izquierdo) y tras la intervencion el
neumotodrax mejora.

El dia 22 de junio genera un cuadro de desaturacidén
brusca, que precisa intubacién urgente nasotraqueal. Se
decide intervencién urgente para esofagostomia, y se deja
drenaje aspirativo en mufién abierto del eséfago distal.
Asimismo, durante la intervencidn, se observa fuga de ai-
re por perforacién traqueal proximal al parche bronquial
que se refuerza con otro parche de goterex.

En este momento de la evoluciéon del cuadro, se contac-
ta con el Hospital Gregorio Marafién de Madrid y se deci-
de su traslado a la UCI de este hospital, en avién ambu-
lancia con médico y enfermera.

El dia 11 de julio regresa a la UCI pediatrica del Hospi-
tal Son Dureta de Palma de Mallorca directamente desde
el Hospital Gregorio Maranén, en el que se ha realizado
extirpacién de eséfago e implantacion en su lugar de la
porcién transversa del colon del paciente. Acude con res-
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piraciéon mecdnica a través de traqueostomia y bolsa de
drenaje esofdgico. Ademas, presenta un cuadro de lesion
cerebral cortical difusa (diagnosticado mediante tomogra-
fia computarizada craneal) con ausencia de movilidad de
las extremidades inferiores, pies en equino, reflejos osteo-
tendinosos abolidos y estrabismo convergente.

El 5.° dia de reingreso presenta globo vesical, y se colo-
ca sonda vesical.

A partir del 10.° dia de reingreso (21 de julio de 2002),
se inician periodos de desconexién progresiva de ventila-
cién mecanica con buena tolerancia a éstos.

El 27 de julio se retira definitivamente la respiraciéon
mecdnica y se procede a la decanulacién. Pasa de UCI a
planta por normalizacién de las constantes y buen estado
general. Tolera bien la alimentacién parenteral y el 8 de
agosto de 2002 se prueba deglucion con liquidos, pero no
se consigue una respuesta satisfactoria.

El 28 de julio inicia el tratamiento respiratorio hospita-
lario y el 2 de agosto, después de la normalizacién de las
constantes, se decide dar de alta hospitalaria al paciente.

EXPLORACION7-®

El 10 de agosto de 2002 el nifio acude acompafnado por su
padre a la primera visita para tratamiento osteopatico, y se
procede a realizar una evaluacion fisica.

Exploracion visual

Aspecto cianético y actitud escoliética, con inclinacién la-
teral izquierda acentuada de raquis cervical y trastorno
postural global. Asimismo, se aprecian importantes cica-
trices posquirtrgicas en la cara anterolateral izquierda del
cuello y en la zona abdominal. Vientre hinchado, lleva
una sonda de nutricién enteral mediante gastrostomia
(que desde el punto de vista médico serd de por vida). Res-
piracidén fatigosa y sibilante, con predominio costal alto.
Regurgitacién salival espontanea. Sialorrea.

Evaluacion de la movilidad raquidea
Restriccidn activa y pasiva a la inclinacién lateral derecha,
rotacién derecha y extensidn cervical, resto de movimien-
tos cervicales normales.

Movimientos de raquis dorsal y lumbar sin hallazgos

restrictivos.

Evaluacion orofacial y miofuncional

Valoracion estructural
Braquicefdlico, ortégnata, discreta asimetria facial; en

paladar, labios y mucosa bucal se observan quemaduras
en proceso de cicatrizacién. Oclusién dental correcta.
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Valoracién del tono y actividad muscular

Dada la edad del nifio (3 afos), resulté dificil evaluar a
través de drdenes verbales la funcién de los musculos con
posible alteracién funcional. Por ello, realizamos una pal-
pacion y una observacion de las acciones musculares es-
pontaneas. Musculatura masticatoria y suboccipital con
incremento de tono generalizado. La musculatura del sue-
lo de la boca presenta puntos dolorosos. No observamos
alteraciones significativas de la expresion facial, ni en el
tono muscular.

Mostraba musculatura lingual retraida, con pérdida sig-
nificativa de su funcién (sobre todo en el movimiento de
protusidén lingual).

Valoracioén de la sensibilidad

La valoraciéon esta mediatizada por la edad del nifio.
Sensibilidad al tacto y temperatura: indemne en boca y
cuello.
Sensibilidad al gusto: indemne.

Valoracion de los reflejos

Reflejo de nduseas: presente.
Reflejo deglutorio: presente.

Valoracion de la funcién ventilatoria y nutricional

Patrén ventilatorio: costodiafragmatico con predominio
costal.

Reflejo tusigeno: disminuido.

Sibilancias espiratorias.

Control del peso: revisiones periddicas por personal de
enfermeria ponen de manifiesto modificaciones leves del
peso corporal durante los dltimos 2 meses.

Hidratacién: mediante pliegue cutdneo, valoramos la
turgencia de la piel. Normo-hidratado.

Valoracion de las funciones orofaciales, de la fonacion,
fono-articulacion y del habla

Mimica: normal.

Risa: normal.

Succién: normal.

Masticacién: normal.

Funcién fonatoria y fonoarticulacién del habla: articu-
lacién normal de los fonemas. Ritmo normal. Habla inte-
ligible. Voz nasal, alteracién discreta de la coordinacién
neumofdnica.

Valoracion de la deglucion
El padre nos dice que, aparte de la nutricion enteral, le

dan liquidos al nifio a demanda, de manera que los
mantiene en la boca y, posteriormente, los expulsa, por



Figura 1. Liberacion de la cicatriz cervical.

lo que hay un buen control bucal. Para evaluar esta
funcién, damos una cantidad de agua al nifio y le deci-
mos que intente tragar. Los movimientos de ascenso y
descenso del hioides son minimos, con una accién mo-
tora débil de los musculos suprahioideos e infrahioide-
os. Posteriormente, expulsa el agua sobrante. Al medir-
la, observamos que es la misma cantidad que le dimos
a tomar.

Disfunciones osteopaticas

— Retraccién de la musculatura cervical anterior y de la
lengua.

— Pérdida de coordinacién entre los diafragmas crane-
al, cervicotoracico y respiratorio.

— Hipomovilidad del mediastino.

— Retraccidén del diafragma.

— Torsidn izquierda esfenobasilar.

— Compresion sutural occipitomastoidea.

Clasificamos la disfagia como orofaringea y mecdnica,
por tanto, susceptible de reeducacién a través de trata-
miento osteopatico, aunque posiblemente concurra cierto
componente esofagico al mismo tiempo. Establecemos un
plan de intervencién manual que desarrollamos a conti-
nuacion.

Tratamiento

Se establecid el plan de actuacidén basado en los objetivos
siguientes”-10;

— Restablecer en lo posible la funcién deglutora.

— Devolver la movilidad de los tejidos retraidos.

— Paliar las secuelas que podrian derivarse de las lesio-
nes sufridas.
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Figura 2. Normalizacién del suelo bucal.

En el transcurso de cada sesidn, se evalud la cantidad de
agua ingerida mediante vasos con lineas de medicién.

Las técnicas”10-18 se fueron aplicando paulatinamente
en funcién de la prioridad de los objetivos a conseguir con
cada una de ellas, y en funcién de la profundidad de éstas.
A continuacién, las nombramos clasificadas por orden
cronoldgico de aplicacién:

— Liberacién de las adherencias cicatriciales superficia-
les en los dmbitos cervical y abdominal (fig. 1).

— Tratamiento manual para normalizar el tono muscu-
lar del suelo bucal (milohioideo, vientre anterior del di-
gastrico, etc.) (fig. 2).

— Traccidn y estiramiento lingual.

— Liberacién de la musculatura suprahioidea e in-
frahioidea.

— Liberacién de la fascia cervical superficial anterior.

— Liberacidén de la fascia cervical profunda (fig. 3).

— Liberacién del diafragma (fig. 4).

— Equilibrio del mediastino.

— Equilibrio y normalizacién del tono de la musculatu-
ra suboccipital.

— Liberacién del colon transverso y del angulo espléni-
co del colon.

— Equilibrio de la articulacién esfenobasilar.

— Descompresion de los temporales y equilibrio de la
tienda del cerebelo.

— Equilibrio de los diafragmas.

Evolucion
Tras 6 semanas de tratamiento (a razén de 2 sesiones por
semana), en las que se aplicaron estas técnicas en funcién

de los criterios del ostedpata, se fue observando que, de
manera progresiva, la ingesta de agua tras las sesiones de
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Figura 3. Normalizacién de la fascia cervical profunda.

fisioterapia era mayor y mas efectiva, con un control ma-
yor por parte del nifio de su funcién deglutora. Asimismo,
los padres nos comentan que en casa el nifio traga tanto
sOlidos como liquidos. La deglucidn de sélidos paulatina-
mente se ha hecho menos dificultosa.

Puntualmente, hay episodios de expulsion de material
por la boca. Principalmente se trata de moco y, en algunas
ocasiones, alimento.

Por otro lado, la alteracién postural se ha normaliza-
do de forma considerable, y la flexibilidad de los ele-
mentos miofasciales afectados ha mejorado de forma
ostensible.

Al cabo de 10 semanas, el nifio es capaz de tragar todo
tipo de alimento, y puntualmente aparecen cuadros de tos
que indican un mecanismo reflejo de expulsién de posi-
bles aspiraciones de material alimentario desde el tracto
respiratorio.

Por otro lado, la disnea ha disminuido de forma consi-
derable, y la funcidn respiratoria se ha normalizado, aun-
que persisten los estertores y la sibilancias después de ac-
tividad fisica moderada.

Los padres comentan que, algunas noches, L.E. tiene
episodios de vomitos de pequefio volumen, casi siempre
de moco.

A los 5 meses después de finalizar el tratamiento, L.E.
sigue con una evolucién favorable de la deglucién, ha au-
mentado de peso y su aspecto general es mas saludable.
No obstante, persisten los sintomas respiratorios y ha pre-
sentado un cuadro de neumonia leve.

Es ingresado de forma programada para estudio en-
doscépico, en el que se observa una recuperaciéon sor-
prendente de los tejidos internos lesionados, con una
filtracién pequeina de bolo alimenticio hacia la via res-
piratoria. Como posible causa, se estima la estenosis
posquirudrgica del canal esofagico y el hecho que este
canal se encuentra ligeramente desviado hacia la iz-
quierda.
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Figura 4. Liberacion del musculo diafragma.

El Servicio de Cirugia Pedidtrica del hospital deriva al
paciente al Servicio de Otorrinolaringologia para estudiar
la posibilidad de centralizacién del canal esofagico.

DISCUSION

Las lesiones ocasionadas por la ingesta de cdusticos y la
posterior cirugia reconstructiva conllevaron la alteracién
en el funcionamiento del mecanismo deglutor, posible-
mente con la coexistencia de un estrechamiento esofagi-
co. El cuadro de disfagia se daba por definitivo. La norma-
lizacién de las estructuras involucradas en la deglucidn,
tanto pares craneales como musculatura, mediante técni-
cas osteopaticas, es fundamental para obtener una deglu-
cién funcional. Ademas, la normalizaciéon mediastinal y
del nervio vago tiene una repercusion evidente en la acti-
vidad esofagica, redundando todo ello en la mejora de la
actividad deglutora.

Por otro lado, la liberacion de las cicatrices y del sistema
fascial es fundamental para prevenir el desarrollo de una
futura escoliosis, mas si cabe en un nifio de 3 afios de
edad. La importancia del sistema estomatogndatico en la
postura es conocida, asi como las repercusiones de la in-
tervencidn osteopdtica a este nivel??,

Pensamos que el éxito obtenido hasta la fecha en nues-
tro campo de intervencidn reside en los aspectos siguien-
tes:

— La concienciacién del nifio mediante palpacién por
planos de las modificaciones sensitivas y de funciona-
miento de sus estructuras lesionadas, facilitando asimis-
mo su integracion propioceptiva.

— La normalizacién manual (tensién minima-flexibili-
dad maxima) de las diferentes estructuras afectadas para
proporcionar una base mecanica adecuada para la deglu-
cién correcta.



— La liberacién de los pares craneales que participan en
la deglucién.

En el proceso de la deglucién participan 6 pares cranea-
les. Estos realizan un control sensitivo y motor de la de-
glucidén y masticacién. Sus neuropatias de compresion
pueden afectar a estas actividades.

Hay algunas regiones anatémicas particularmente sus-
ceptibles a la compresién nerviosa. A continuacién descri-
bimos los lugares en los que de forma mas comun se pro-
duce compromiso de espacio de los 6 pares craneales
mencionados anteriormente”.

V par (rama mandibular)

— La relacién entre el ganglio de Gasser y la tienda del ce-
rebelo en las disfunciones del hueso temporal o de las
membranas intracraneales.

— El agujero oval del ala mayor del esfenoides, a través
del cual esta rama se hace extracraneal e intrafacial.

— La articulacién témporo-mandibular.

VIl par

— La zona del penasco del temporal.
— Los espacios maxilofaringeos. La pardtida.

IX par

— El agujero rasgado posterior entre el temporal y el occi-
pucio.

— Lesiones intradseas de estos huesos o sus tejidos ad-
yacentes.

X par

— El agujero rasgado posterior.
— La charnela CO-C1.
— Las fascias cervicales anteriores.

XI par

— El agujero rasgado posterior para la rama cerebral.
— Fendmenos compresivos en los niveles vertebrales
CO-C1-C2-C3-C4 para la rama medular.

XIl par
— El canal condileo en los céndilos occipitales.

Asi, estos lugares de afectacion son especialmente sus-
ceptibles de tratamiento osteopdtico. Muchas de las técni-
cas aplicadas tienen entre sus objetivos conseguir la libe-
racién de los atrapamientos de estos pares craneales,
consiguiendo una permeabilidad local mayor gracias a la
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restauracion de las propiedades histoldgicas del tejido
conjuntivo.

Por otro lado, los desequilibrios ténicos musculares
que acompafian a determinados tipos de disfagia alteran
igualmente la biodindmica craneal. Recordemos que la
cara externa de la base del crdneo ofrece insercién a la
mayor parte de estos musculos (como en el caso de los
constrictores faringeos). Asimismo, esta tensién anéma-
la puede facilitar la neuropatia por compresién y perpe-
tuar de esta manera un circulo vicioso que aumente la
disfagia.

Para una correcta ejecucion motora del acto degluto-
rio, son necesarias unas aferencias sensoriales precisas.
La accién muscular necesaria para la deglucién puede
verse afectada debido a cirugia local, donde sensaciones
psicomotoras, como la inseguridad, pueden alterar los
patrones de selecciéon muscular a nivel local, lo cual da
lugar a desuso y debilidad muscular. Los procesos cica-
triciales pueden, igualmente, generar adherencias entre
los planos tisulares superficiales y profundos, por lo que
son asf factores restrictivos a tener en cuentaZ®. Asimis-
mo, la continua estimulacién de la piel que se realiza
durante la aplicacién de las técnicas osteopaticas para
los tejidos blandos provoca la estimulacién de las termi-
naciones nerviosas de la musculatura subyacente. La in-
fluencia propioceptiva de estas técnicas las involucra
tanto a planos superficiales como a otros mas profun-
dos. Los mecanorreceptores se estimulan por presiones
mecdnicas o distorsiones y detectan e informan sobre la
deformacidén de los tejidos adyacentes. La integridad de
la funcién propioceptiva permitird la movilidad armé-
nica de los elementos interesados en la deglucién y
aportard informacién de la localizacién del bolo ali-
menticio. Si esta funcidn se ve alterada, se perderd in-
formacion de feedback para el movimiento fino y armé-
nico. Cada afectaciéon del sistema fascial afecta al
funcionamiento correcto del sistema muscular, dadas
sus relaciones anatémicas y funcionales!®. Adema4s, la
fascia estd muy implicada en la propiocepcién, ya que
en ella se asientan numerosos receptores mecanicos21-23,
Por todo ello, consideramos que el tratamiento median-
te técnicas osteopaticas fasciales ha sido fundamental
para la evolucién del paciente.

En cuanto a la lengua, su intervencién en las primeras
fases de la deglucién es primordial: colabora en la prepa-
racion del bolo alimenticio y, posteriormente, lo orienta
hacia la faringe para ser ingerido.

Si bien es cierto que el éxito en este paciente no es total,
porque la recuperacién de la funcién deglutora no ha po-
dido alcanzarse plenamente debido a lo complicado del
caso, si podemos decir que la mejora ha sido enorme en
dichas circunstancias.

Opinamos que la osteopatia debe tenerse en cuenta pa-
ra el tratamiento de determinados casos de disfagia, te-
niendo en ellos una relevancia mayor o menor en funcién
de la causa de la disfuncién.
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CONCLUSIONES

La osteopatia aporta beneficios en el tratamiento de los
trastornos de la deglucién. Ademas, tiene multiples campos
de actuacién, ya que de forma directa o indirecta nuestro
trabajo puede repercutir favorablemente en muchas funcio-
nes organicas. Una de estas funciones es la deglucion.

El trabajo interdisciplinario, a la hora de tratar cualquier
trastorno de la deglucidn, se considera fundamental.
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