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Resum

Diverses etiologies organiques sén conegudes com a
causes de trastorns de la deglucié. Presentem un cas secun-
dari a un retard maduratiu de la coordinacié velopalatina.

Es tracta d'un lactant de 10 dies de vida que presenta
un estancament ponderal i amb dificultats per a la deglu-
cid. Després de realitzar examens exhaustius només s'ob-
jectiva un trastorn aillat de la deglucio, suficientment
important com per ser tributari d’alimentacié per sonda
nasogastrica, fins que arriba a I'adquisicié d'un bon meca-
nisme de la deglucio, en part estimulat per la fisioterapia
dirigida.

Paraules clau: Alteracions de la succio-deglucié. Coordinacio
velopalatina.

Resumen

TRASTORNOS DE LA DEGLUCION POR RETRASO MADURATIVO DE LA
COORDINACION VELOPALATINA

Diversas etologias organicas son conocidas como causa
de trastornos de la deglucion. Presentamos un caso secun-
dario a un retraso madurativo en la coordinacion velopa-
latina. Se trata de un lactante de 10 dias de vida que pre-
senta un estancamiento ponderal y dificultad de la
deglucion. Después de realizar examenes exhaustivos Gni-
camente se objetiva un trastorno aislado de la deglucion,
suficientemente importante como para ser tributario de
alimentacién por sonda nasogastrica hasta conseguir la
adquisicion de un buen mecanismo de la deglucion, en
parte estimulado por la fisioterapia dirigida.

Palabras clave: Alteraciones de la succion-deglucion.
Coordinacion velopalatina.
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Summary

DEGLUTORY DYSFUNCTION SECONDARY TO A DEVELOPMENTAL RETAR-
DATION OF THE VELOPALATINE COORDINATION

Several organic etiologies are know to cause swallo-
wing alterations. A case secondary to a developmental
retardation of the velopalatine coordination is presented.
A 10-day-old infant presented with failure to thrive and
swallowing difficulties. After a complete study, an isolated
swallowing dysfunction was observed. The patient requi-
red specific physiotherapy and enteral nutrition through a
nasogastric tube until a mature deglutory mechanism
developed.

Key words: Suction and deglutory dysfunctions. Velopalatine
coordination.

Introduccio

Les dificultats en la succio-deglucié i, en general, les
dificultats per a l'alimentacié, son frequents en el
curs de patologies neuroldégiques en el periode neo-
natal. Sovint aquestes dificultats son un signe entre
d’altres que es presenten alhora o que a vegades no
es manifesten fins més tard. En particular la sindro-
me de Moebius i la sindrome de Prader-Willi poden
presentar-se en forma de patologia de la succié-
deglucié. Existeixen no obstant altres infants,
indemnes de qualsevol patologia neurologica o del
territori orofaringi, en els quals les alteracions de la
succio-deglucio son aillades i transitories. Parlem en
aquest cas de la sindrome del retard maduratiu de la
succio-deglucid, aillat i de bon pronostic’.

Cas clinic

Nadé fruit de primera gestacié ben controlada i
sense incidéncies remarcables. No es refereixen
antecedents familiars d’'interés. Part a terme
(40 setmanes), distocic, amb presentacié cefalica i
aplicacié d'espatules. Pes al naixement de 2920 (P
3-10). Talla: 49 cm (P 25). Perimetre cefalic: 35 cm
(P 10-25). Apgar: 9/10. Alimentacié materna inicial.

Ingressat als dos dies de vida en una unitat de neo-
natologia per emissié de llet per boca i fosses nasals
durant l'alimentacié, sense episodis d’ennuega-
ment. En un estudi radiologic convencional de la
deglucié es demostra una incoordinacioé velopalatina.

n




Pediatr Catalana 1996; 56

S'alimenta per sonda nasogastrica durant 3 dies i és
donat d’alta als 5 dies de vida sense ella i amb un pes
de 2800 g.

Acudeix al nostre centre als 10 dies de vida amb per-
sisténcia de la simptomatologia inicial i corba pon-
deral deficient. A I'exploracié presenta un pes de
2690 g, bon estat general, fontanel:la normotensa,
normohidratacié i normocoloracié, perd amb aspec-
te lleugerament hipotrofic.

Es constata un déficit de la deglucid, amb succié
correcta, regurgitacio per nas i boca, sense fissura
palatina ni altres anomalies anatdmiques objectiva-
bles. Els reflexos neonatals, els parells cranials i el to
muscular sén normals, aixi com la resta d’exploracié
fisica.

Durant la seva estada al nostre centre, donada la
impossibilitat d'alimentacié via oral, s'alimenta per
sonda nasogastrica i s’aconsegueix una millora de la
seva corba ponderal. Es realitzen diferents estudis
complementaris cercant alguna patologia organica
que expliqui aquest déficit.

La bioquimica hematica i urinaria és normal incloent
I'amoniémia. Presenta una osmolalitat urinaria de
60-80 mOsmol/kg atribuida a una escassa ingesta de
soluts i a una nefrocalcinosi incipient del ronyé
esquerre, detectada en un estudi per ECO abdomi-

Fig. 1. Estudi isotopic de la deglucio, objectivant alentiment en la
progressio del contrast esofagic i el seu pas a la via aéria.

Fig. 2. Radiografia de torax on s‘objectiva condensacio a nivell de
lobul mitja de ["hemitorax dret secundari a aspiracio.

nal. La prova de concentracié urinaria amb DDAVP
es considera dins de la normalitat per I'edat (523
mOsmol/kg).

Realitzem un estudi isotopic dinamic de la deglucié
que aprecia un moderat alentiment en la progressio
del bolus liquid deglutit, amb certa retencio difusa a
I'esofag. En la deteccio estatica immediata continua
observant-se la retencio anomenada i apareix una
imatge activa a la dreta de I'esofag corresponent a
aspiracié de part de l'isotop administrat (Fig. 1).
L'ecografia, TAC i RMN cranials, aixi com els poten-
cials evocats auditius, s6n normals.

Un cop realitzades les exploracions complementaries
que permetien excloure una patologia organica de
base, és donat d'alta amb el diagnostic d'incoordi-
naci6 velopalatina per retard maduratiu i amb ali-
mentacid domiciliaria per sonda nasogastrica.
Mentrestant, es realitza fisioterapia dirigida a esti-
mular la deglucié amb introduccié progressiva de
I'alimentacio oral.

Als 6 mesos de vida presenta episodi de pneumonia
per aspiracio i requereix ingrés hospitalari i tracta-
ment amb antibioticoterapia endovenosa (Fig. 2).
Als 7 mesos de vida es pot retirar definitivament la
sonda nasogastrica sense presentar altres complica-
cions, amb una corba ponderal satisfactoria, (P: 7
kg.; Percentil 3-10), que assoleix els percentils neo-
natals i amb un bon desenvolupament psicomotor.

Discussio

La incapacitat congénita a la degluci6 és una amenaca
per a la vida del nounat. La disfagia transitoria durant
pocs dies o setmanes després del naixement és fre-
guient en infants prematurs, principalment aquells amb
pes inferior a 1500 g. Aixo possiblement reflecteix una
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immaduresa del reflex de succié-degluci6. Aquestes
alteracions poden aparéixer ocasionalment en nounats
a terme i les causes poden ser molt variades?.

Sovint la demostracio d'una alteracié de la deglucié
és complexa degut al caracter infraclinic d’algunes
aspiracions i a les dificultats de la semiologia buco-
facial en aguestes edats. Cal pensar en una alteracio6
congénita de la succio-deglucio davant de:

— aparicio precog i sobtada de dificultat respiratoria
— crisi d'apnea

— estasi salival

— quadres d'aspiracio

- regurgitacio nasal

— bronquitis recidivant

- broncopneumopatia perllongada

El diagnostic preco¢ de |'etiologia de la dificultat
respiratoria i la pneumopatia del nounat i del lac-
tant és summament important, ja que pot permetre
modificacions de patrons d‘alimentacié i I'inici de
mesures especifiques per prevenir la recidiva dels
accidents per aspiracio®. El diagnostic es basa en
exploracions funcionals, test de la degluci6 amb
papilla baritada o isotopica, tot descartant anoma-
lies neurologiques associades. Caldra realitzar aque-
lles exploracions complementaries que permetin
detectar qualsevol patologia organica subjacent que
pogués explicar la clinica.

Hi ha multiples patologies que poden tenir la seva
forma de presentacié amb un trastorn de la succié-
deglucié?* (Taula I).

Els nens que presenten una sindrome del retard
maduratiu de la succi6-deglucio sén nens que respo-
nen a un doble criteri:

a) Preséncia d'alteracions greus de la succié-deglucié
en el periode neonatal, sense altres signes clinics i
sense objectivar anomalies organiques en les
exploracions complementaries realitzades que
demostrin alguna etiologia concreta.

b) Resolucié espontania amb normalitat del desen-
volupament psicomotriu i abséncia d‘altres alte-
racions neurologiques.

Aquests nadons presenten anomalies facials amb
facies inexpressiva, retrognatia, galtes caigudes i
sense contraccio després de l'estimulacié cutania,
boca poc reactiva i amb dificultat per desencadenar
els moviments de lateralitat de la llengua.

L'evolucié clinica presenta tres periodes:

— En el periode neonatal I'abséncia succié-deglucio i
les seves consequiéncies son el simptoma predomi-
nant. Es pot tractar d’una absencia de succi6 pero el
més freqiient és un déficit de la succié amb un patré
de motricitat anomal. La llengua queda aplanada,
sense el moviment de la seva part anterior que suc-
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Tauta |
Etiologia del trastorn de la succio-deglucié

1. Malformacions nasofaringies
1. Atrésia de coanes.
2. Fissura palatina.
3. Fissura laringia.

4. Sindromes craniofacials: Sindrome de Pierre-Robin.
Sindrome de Crouzon.

5. Estenosi i membranes congénites.
2. Tumors nasofaringis
3. Cossos estranys

4. Malformacions esofagiques i traqueals
1. Fistula traqueoesofagica.
2. Estenosi esofagica.
3. Acalasia del muscul cricofaringi.
4. Acalasia esofagica.
5. Atonia esofagica.
6. Reflux gastroesofagic.

5. Malformacions vasculars
1. Artéria subclavia dreta aberrant.
2. Doble arc aortic.
3. Arc aortic dret amb lligaments esquerre.

6. Causes neurologiques
1. Paralisi bulbar supranuclear i sindrome pseudobulbar.
. Sindromes distoniques.
. Malformacié de Chiari amb mielomeningocele.
. Atrofia muscular espinal.
. Sindrome de Wernig-Hoffmann.
. Sindrome de Moébius.
. Paralisi del nervi laringi superior.
. Paralisi laringia bilateral.
. Sindrome de Riley-Day.
10. Sindrome de Prader-Willi.
11. Polineuritis.

(Vo T = - S I T o B L F T 8 )

7. Causes musculars
1. Miasténia familiar infantil.
2. Distrofia miotonica.
3. Distrofia muscular congénita.
4. Distrofia facioescapulohumeral.
5. Miopatia nemalinica.
6. Miopatia miotubular.
7. Desproporcio congénita de fibres musculars.

8. Dermatomiitis

9. Esclerodérmia

10. Paralisi congénita faringia idiopatica

11. Infeccions: botulisme, diftéria, poliomelitis, tétanus

12. Retard maduratiu de la succié-deglucio
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ceeix en la succid normal. Aleshores la succié sembla
assegurada per la contraccié dels masseters que apli-
guen la llengua contra el paladar, pero aquest tipus
de succio és poc eficag i no assegura el desencade-
nament del reflex de deglucié. Es aixi que les aspira-
cions i regurgitacions buconasals sén frequents, amb
patrons de succié successius abans del desencadena-
ment del reflex de deglucio i sense respectar |'alter-
nanca del patré succio-deglucié-respiracio. L'acti-
vitat lingual és poc eficag; aixd juntament amb una
mala oclusio dels llavis i la contraccid mediocre de
les galtes no permet assegurar la depressio necessa-
ria per a la deglucié del bolus alimentari. Es essencial
remarcar que |‘exploracido neurologica dels parells
cranials és normal. Aquests nens sovint adopten una
actitud d’hiperextensio del coll associada a glosop-
tosi sense altres anomalies del manteniment postu-
ral ni del to muscular corporal. Aquesta actitud
desapareix en sedestacid i és una adpaptacid del
nadé en la posicid en decibit per dificultat de
deglucié de la saliva. L'estat d’alerta d'aquests
nadons és normal (criteri d'inclusioé).

— En un segon periode durant els primers mesos de
vida la succio-deglucio és possible perd amb risc per-
sistent de complicacions greus. Els simptomes predo-
minants sén fenomens de bradicardia i alteracions
de la consciéncia durant |'alimentacié o en decubit
supi secundari a microaspiracions.

- En el tercer periode durant els primers anys de la
vida apareix una simptomatologia predominant-
ment respiratoria amb obstruccio rinofaringia, bron-
quitis de repeticié, pneumonies per aspiracio, alte-
racions laringies en forma d’estridor i hipersalivaci6.
En l'estudi presentat per Leroy-Malherbe V' la mit-
jana d’'hospitalitzacio va ésser de 2 mesos i mig. Les
alteracions de la succié-deglucié van desapareéixer
abans dels 6 mesos (2 casos), entre els 6 mesos i 1 any
(1 cas), i entre 15 anys (4 casos) del total de 7 casos
estudiats. La durada mitjana d’alimentacié per
sonda nasogastrica va ésser entre 1 i 13 mesos. El
debut d’una alimentacié correcta va correspondre a

I"aparicié de moviments de |la base de la llengua res-
ponsable de la propulsio del bolus alimentari cap a
la faringe. L'aparicio del llenguatge en els nens estu-
diats va ser normal sense disfuncions velopalatines
ni apraxies bucofacials'.

La curacio es pot avaluar clinicament; no obstant pot
ser interessant confirmar-ho per radiocinema de la
deglucio constatant la normalitzacié del patré de
succio-deglucié.

En resum, la sindrome del retard maduratiu de la
succié-deglucié descriu un grup d’infants amb difi-
cultats aillades i transitories de la succié-deglucio
sense alteracions cerebrals permanents amb
excel-lent evolucié motriu i intel-lectual. No es
detecta cap més alteracié neurologica periférica o
muscular. Com a terapéutica és util la motricitat diri-
gida, amb estimulacions propioceptives i estereo-
ceptives que afavoreixin la motricitat bucolingual i
la seva coordinacié. Aquestes técniques es poden
ensenyar als pares, limitant la durada de I'alimenta-
cio enteral i escurcant les hospitalitzacions.
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