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Resumen
La hiperostosis esquelética difusa idiopatica, es
una patologia caracterizada por osificacion del
ligamento longitudinal anterior. Aunque puede
ser asintomatica, su evolucion clinica se vincula
a sintomas compresivos de vias digestiva y/o
respiratoria, que justifican una rehabilitacion
fonoaudioldgica como tratamiento conservador
inicial o postquirurgico. Se reporta el caso de
un hombre de 58 afios atendido en consultorio
clinico privado por presentar rigidez cervical
y disfagia progresiva. La tomografia axial
computarizada indicada revel6 osificaciones
cervicales (C3-C7) y dorsales altas (T1-T3) que
comprimian el esofago. Tras el diagnostico
de disfagia mecanica extrinseca cervical, se
instaurd tratamiento médico y manejo de la
sintomatologia digestiva mediante terapias de
rehabilitacién fonoaudiolégica.
Se realiza una discusion del caso con base a una
revision de la bibliografia cientifica relacionada
al tema, con el objetivo de aportar informacion
actualizada sobre esta enfermedad y los
sintomas compresivos asociados, profundizando
en el abordaje terapéutico implementado desde
fonoaudiologia para el manejo de la disfagia en
este contexto.
Se detallan las estrategias de rehabilitacion
deglutoria aplicadas, incluyendo modificaciones
posturales durante la deglucién, adaptacion de
la consistencia del bolo segln la clasificacion de
la International Dysphagia Diet Standardisation
Initiative y ejercicios orientados a mejorar la
coordinacién respiracion-deglucion y su impacto
en la evolucion funcional del paciente. Estas
estrategias permitieron una mejoria importante
de los sintomas tras el primer mes de instauradas
y sin necesidad de tratamiento quirdrgico a los
siete meses de evolucién, demostrando que la
terapia conservadora es una opcion no invasiva
que puede resultar de manera favorable en esta
enfermedad.

Citar como:

Abstract

Idiopathic diffuse skeletal hyperostosis is a
condition characterized by ossification of the
anterior longitudinal ligament. Although it

may be asymptomatic, its clinical course can

be associated with compressive symptoms
affecting the digestive and/or respiratory tracts,
which justify speech and language therapy as

an initial conservative treatment or as part of
postoperative management. We report the case
of a 58-year-old man who presented to a private
clinical practice with cervical stiffness and
progressive dysphagia. Computed tomography
revealed cervical (C3-C7) and upper thoracic
(T1-T3) ossifications compressing the esophagus.
Following the diagnosis of cervical extrinsic
mechanical dysphagia, medical treatment

was initiated together with management of

the digestive symptoms through speech and
language rehabilitation therapy.

Adiscussion of the case is presented based on

a review of the scientific literature related to

the topic, with the aim of providing updated
information on this disease and its associated
compressive symptoms, while further examining
the therapeutic approach implemented from the
perspective of speech-language pathology for
the management of dysphagia in this context.
The swallowing rehabilitation strategies

applied are described in detail, including
postural modifications during swallowing,
adaptation of bolus consistency according to the
classification of the International Dysphagia Diet
Standardisation Initiative, and exercises aimed at
improving respiration-swallow coordination and
theirimpact on the patient’s functional outcome.
These strategies resulted in a significant
improvement of symptoms within the first
month afterinitiation and avoided the need for
surgical treatment after seven months of follow-
up, demonstrating that conservative therapy is

a non-invasive option that may yield favorable

outcomes in this condition.
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Dysphagia in a patient with cervical diffuse idiopathic skeletal hyperostosis.
Case report.
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Introduccion

La hiperostosis esquelética difusa idiopatica (HEDI), también conocida como DISH por
sus siglas del inglés Diffuse idiopathic skeletal hiperostosis, es una afeccion la cual en un
inicio fue denominada como Hiperostosis vertebral anquilosante debido a su asociacion
con rigidez vertebral indolora o poco molesta y a sus alteraciones radiologicas donde
se apreciaba una formacién ésea en la cara anterior y ambos flancos de la columna
vertebral en diferentes segmentos (Forestier & Rotes-Querol, 1950).

Segln una revision sistematica realizada de 33 estudios por Weng et al. (2025), la
prevalencia global de la HEDI es de en la poblacion general y de en
pacientes clinicos; afectando con mayor frecuencia a hombres mayores de 50 afios.
Aungue de manera habitual cursa asintomatica, puede manifestarse clinicamente con
rigidez y dolor cervical o, en casos poco frecuentes, sintomas compresivos a nivel del
esofago, como la disfagia; y a nivel la traquea, como la disnea (Aflaguari et al., 2020;
Kuperus et al., 2020; Harlianto et al., 2022).
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La disfagia es un sintoma clinico, que segin Kim (2025), se
caracteriza por una dificultad o sensacién anormal descrita por el
paciente durante la deglucién, la cual en ocasiones se asocia a dolor
variable. Ocasiona un compromiso de la funcion deglutoria que
puede progresar y causar una mala alimentacion, pérdida de peso o
regurgitacion a nivel distal (disfagia esofagica), aunque también puede
acompafiarse de tos, atragantamiento, reflujo nasofaringeo y paso de
restos de alimentos hacia la via respiratoria con riesgo de neumonia
potencialmente mortal (disfagia orofaringea).

La asociacion de disfagia en pacientes con HEDI es rara, con una
prevalencia de entre (Sunakawa et al,. 2023). No obstante, se ha
vuelto mas reconocida en los ultimos afios debido a los avances en el
diagndstico por imagen y a un creciente nimero de reportes clinicos,
estimandose que puede aparecer entre un (Mader et al., 2020;
Safia et al., 2025).

La combinacién de terapias de rehabilitacion de la deglucion
con la terapia tradicional para el tratamiento de la disfagia ofrece un
enfoque terapéutico mas completo orientado tanto a la compensacién
funcional como a la restauracion fisiolégica del proceso deglutorio
(Lee et al, 2025). La denominada terapia tradicional de la disfagia
comprende un conjunto de estrategias compensatorias y maniobras
deglutorias destinadas a facilitar el transito seguro del bolo durante
la alimentacién, tales como modificaciones posturales, adaptacion
de la consistencia del alimento y maniobras especificas de deglucién
(Logemann, 1998). Por su parte, las terapias de rehabilitacién de la
deglucién se orientan a la recuperacién de la fisiologia deglutoria
mediante programas de entrenamiento neuromuscular dirigidos
a fortalecer la musculatura implicada en la deglucion y mejorar la
coordinacion respiratoria-deglutoria (Krekeler et al., 2021; Crossman et
al.,, 2025). En este contexto, el fonoaudiélogo o logopeda constituye un
eslabén fundamental dentro del equipo multidisciplinario encargado
del abordaje integral de los trastornos de la deglucion en las diferentes
etapas de lavida (Gonzalez et al., 2021; Gupta et al., 2022). No obstante,
estudios recientes sugieren que una proporcién considerable de
terapeutas del habla y lenguaje aln presenta limitaciones en el
conocimiento de lastendencias actualesrelacionadas con laevaluacién
y rehabilitacion de la disfagia (Kumar et al., 2024).

En base a lo descrito, resulta relevante ofrecer elementos
actuales vinculados a ambas patologias, para contribuir a ampliar los
conocimientos y fortalecer el diagnéstico y tratamiento en pacientes
con esta condicion.

Caso clinico

Paciente masculino de 58 afios, raza blanca, sin antecedentes
patoldgicos personales conocidos. Madre viva con antecedentes de
hipertensién arterial (HTA) y padre fallecido con diabetes mellitus
(DM). Valorado en consulta médica ambulatoria en consultorio clinico
privado de Santiago de Chile por presentar dolor y rigidez cervical y
dificultad progresiva para deglutir de aproximadamente dos meses de
evolucion. En un inicio refirié dificultad para deglutir sélidos de textura
dura, que progresé para solidos de textura blanda. No reportaba
pérdida de peso, fiebre ni sintomas respiratorios.

Al examen fisico, con signos vitales entre rangos normales e indice
de masa corporal (IMC) de 29.8. Ligera rigidez cervical con limitacion
de la amplitud de movimiento a la flexién y extension del cuello,
acompafiado de dolor, no constatandose deformidades a la palpacion.

En la tomografia axial computarizada (TAC) de cuello, se pudieron
observar osificaciones prominentes a nivel del ligamento longitudinal

anterior en la region cervical y a nivel dorsal alto

que desplazaban de manera significativa el espacio prevertebral,
comprimiendo estructuras adyacentes; incluyendo laringe y eséfago
cervical, con disminucién del calibre esofagico en dicha localizacion.
No se evidenciaron adenopatias ni alteraciones de glandulas salivales
o tiroides (Figura 1). La endoscopia digestiva alta descarté lesiones
estructurales o funcionales del tracto digestivo superior.

Figura 1. Cortes Tomografia Computarizada de Cuello.

Figura 1. Cortes seleccionados de tomografia computarizada de cuello con
contraste en ejes axial (A), coronal (B) y sagital (C), donde se demuestra
(flechas azules) prominentes osificaciones del ligamento longitudinal anterior
a nivel C3-C4, de mayor prominencia desde C4-C5a C6-C7,en T1-T2y T2-T3
que determinan significativo desplazamiento del espacio prevertebral y de
estructuras de partes blandas adyacentes, que incluye a laringe y porcion
superior del eséfago el que se visualiza significativamente disminuido de
amplitud en esta localizacion.

Con base en los hallazgos y la clinica, se establecié el diagnostico
de disfagia mecanica extrinseca cervical, secundaria a la compresion
anatomica del esdfago causada por HEDI y se comenzd tratamiento
de la disfagia de manera gradual, el cual incluyé tratamiento médico
sintomatico con Meloxicam 15 mg diarios y Domperidona 10 mg cada
8 horas por 10 dias.

El paciente fue derivado al servicio de fonoaudiologia, donde
se realizd una evaluacion clinica integral de la deglucion que incluyd
exploracion orofacial, valoracién funcional delas fases oral y faringea de
la deglucion; y pruebas de consistencia alimentaria siguiendo el marco
de clasificacion de la International Dysphagia Diet Standardisation
Initiative (Cichero et al., 2017). Para estimar el nivel de ingesta
oral funcional y la severidad de la disfagia se aplico la Functional Oral
Intake Scale (FOIS), instrumento ampliamente utilizado en la evaluacion
clinica de pacientes con trastornos de la deglucién (Crary et al., 2005).

Durante la valoracién clinica de la deglucion se analizaron diversas
variables funcionales relevantes para el proceso deglutorio. Entre las
variables cualitativas evaluadas se incluyeron el control oral del bolo,
la presencia de tos o aclaramiento de garganta durante la deglucion, la
sensacion subjetiva de detencién del alimento, la eficiencia del transito
del bolo y la coordinacion respiracion-deglucion, considerada un
elementoclave parala protecciéndelaviaaéreadurantelaalimentacion
(Logemann, 1998; Steele et al., 2015). Asimismo, se analizaron variables
funcionales cuantificables relacionadas con el nivel de ingesta oral
mediante la FOIS y la tolerancia a diferentes consistencias alimentarias
de acuerdo con el marco de clasificacion de la IDDSI (Crary et al., 2005;
Cichero et al., 2017).

No se utilizd extension cefalica (Head Extension) debido a que
esta maniobra estd indicada principalmente cuando se conserva
una respuesta faringea funcional y existe adecuada coordinacion
respiracion-deglucion, condiciones que no se evidenciaron durante la
valoracion clinica inicial del paciente (Logemann, 1998).

Los hallazgos clinicos evidenciaron dificultad para la deglucion
de alimentos solidos de textura regular , con mejor



tolerancia a consistencias semisolidas tipo puré . El
paciente refirié sensacion de detencién del bolo a nivel cervical y
presentd episodios ocasionales de tos durante la ingesta de solidos.
Con base en estos hallazgos clinicosy en la correlacion con los estudios
de imagen previamente realizados, se confirmé el diagnéstico de
disfagia mecénica extrinseca secundaria a compresion esofagica
cervical asociada a HEDI. A partir de esta evaluacién se disefid
un programa terapéutico individualizado basado en técnicas de
rehabilitacién deglutoria orientadas a optimizar la eficiencia del trénsito
del bolo, mejorar la coordinacion deglutoria y prevenir complicaciones
aspirativas.

Durante la ingesta se implementaron técnicas posturales
compensatorias ampliamente descritas en la literatura para el manejo
clinico de la disfagia. Entre ellas se utilizé la flexion anterior de la cabeza
(Chin Tuck), estrategia destinada a favorecer el cierre laringeo, ampliar
el espacio valeculary reducir el riesgo de penetracion del bolo hacia la
via aérea (Logemann, 1998; Steele et al., 2015). Asimismo, se emplearon
maniobras de ajuste postural cefélico, incluyendo rotacién cefélica
(Head Turn) e inclinacion cefélica (Head Tilt), seleccionadas en funcion
de la respuesta funcional observada durante la evaluacién clinica
de la deglucion. Aunque la patologia estructural de base presentaba
una localizacion cervical medial, la indicacidon de estas maniobras se
fundamento en la percepcion subjetiva del paciente de mayor facilidad
para el transito del bolo al realizar cambios posturales especificos,
asi como en la observacién clinica durante la ingesta de distintas
consistencias. En este contexto, las estrategias posturales se utilizaron
principalmente como técnicas compensatorias destinadas a optimizar
la eficiencia del transito del bolo y mejorar la proteccion de la via aérea
durante la alimentacion (Logemann, 1998; Ambiado-Lillo, 2025).

El tratamiento se complementd con educacion en el manejo del
volumen del bolo y la modificacion de la consistencia alimentaria,
priorizando consistencias semisélidas tipo puré correspondientes
al nivel 4 de la clasificacion de la IDDSI, de acuerdo con la tolerancia
observada durante la evaluacion clinica. Asimismo, se realizd
adiestramiento en higiene vocal y ejercicios de descarga laringea con
el objetivo de disminuir la tensién muscular extrinseca y favorecer
una configuracion laringea mas eficiente durante las funciones
aerodigestivas. La inclusion de estos ejercicios se fundamenta en la
estrecha relacion fisiologica entre respiracion, fonacion y deglucion,
procesos que comparten estructuras anatémicas y mecanismos
de coordinacién neuromuscular destinados a proteger la via aérea
durante la alimentacion (Logemann, 1998; Steele et al,, 2015). De
manera complementaria, se incorporaron ejercicios respiratorios
diafragmaticos y de coordinacion fonorrespiratoria orientados a
mejorar la estabilidad del control aéreo, optimizar la presion subglética
yfavorecerunaadecuada sincronizacion respiracion-deglucién durante
la ingesta, aspectos que contribuyen a mejorar la eficiencia deglutoria
y reducir el riesgo de eventos de penetracion o aspiracién (Cichero et
al., 2017; Troche et al., 2014).

Se aplicaron también estrategias de reeducacion funcional de la
deglucidn, incluyendo la flexion anterior de mentdn contra resistencia,
del inglés Chin Tuck Against Resistance (CTAR); y la terapia tradicional
para disfagia, del inglés Traditional Dysphagia Therapy (TDT); las
cuales, de acuerdo con el metaanalisis de Lee et al. (2025), presentan
una alta eficacia en la mejora de la fuerza muscular orofaringeay en la
prevencién de aspiracion.

Se integraron ejercicios de lengua y mandibula, la maniobra o
entrenamiento de deglucién con esfuerzo, del inglés Effortful Swallow
Training, y el entrenamiento de fuerza muscular espiratoria, del inglés
Expiratory Muscle Strength Training (EMST). Estas técnicas fortalecen la
musculaturasuprahioideayfaringea,aumentandolaelevacion laringea,

Hernandez Borroto, Carranza Reinado & Medrano Plana

la coordinacion respiratoria y la seguridad deglutoria (Crossman et al.,
2025; Lee et al., 2025; Krekeler et al., 2021).

El programa se desarrollé con una frecuencia de tres sesiones
semanales durante ocho semanas, con una duracion promedio de
45 minutos por sesién, bajo supervision directa fonoaudioldgica y
seguimiento clinico interdisciplinario. Las progresiones y ajustes se
basaron en el rendimiento funcional del paciente, la observacion
clinicay la auscultacion cervical durante la ingesta.

Tras el primer mes de tratamiento se observd una mejora
clinica significativa de los sintomas del paciente, evidenciada por
una reduccién progresiva de los episodios de tos y atragantamiento
durante la ingesta, asi como por una mejor coordinacién respiracion-
deglucién y mayor control postural al alimentarse. Asimismo, se
constaté una disminucion de la tension muscular extrinseca laringea
y una mayor estabilidad fonatoria posterior a la deglucion. Durante
la reevaluacion clinica se evidencié una deglucién mas eficiente, con
reduccion del residuo orofaringeo, ausencia de signos evidentes de
penetracién y mejor sincronizacion entre las fases oral y faringea del
proceso deglutorio. Ademas, el paciente mostré mayor tolerancia
a consistencias semisélidas, con menor necesidad de maniobras
compensatorias. Estos hallazgos sugieren un avance funcional gradual
asociado al fortalecimiento de la musculatura suprahioidea y a la
adaptacién postural lograda durante el proceso terapéutico.

Se planificd su seguimiento en consulta mensual durante los
seis meses posteriores, considerando junto al paciente la posibilidad
de intervencion quirlrgica solo en caso de empeoramiento de los
sintomas o aparicion de complicaciones, conforme al protocolo
interdisciplinario establecido.

Discusion
Desde su descripcién inicial por Forestier y Rotes-Querol a
mediados del siglo XX como hiperostosis vertebral anquilosante
, la comprension de esta entidad ha evolucionado
significativamente. Posteriormente, Resnick et al. (1975) documentaron
la presencia de osificaciones con compromiso extravertebral vy
propusieron el término HEDI, denominacion utilizada en la actualidad.
Aunque inicialmente se considerd una patologia predominantemente
vertebral, hoy se reconoce como una condicion sistémica caracterizada
por osificacion del ligamento longitudinal anterior y de estructuras
ligamentarias periféricas (Forestier & Rotes-Querol, 1950; Rotés-
Querol, 1996; Medrano & Hernandez, 2025). La etiologia permanece
incierta; sin embargo, diversos estudios han identificado factores
asociados a su desarrollo, entre ellos sindrome metabdlico, DM, HTA,
gota, sedentarismo y posibles mecanismos genéticos, vasculares e
inflamatorios (Montes-Santiago, 2020; Dabrowski & Kubaszewski, 2021).
En el caso presentado, aunque el paciente no referia antecedentes
patolégicos personales, se identificaron antecedentes familiares
de enfermedades crénicas (HTA y DM) y un IMC compatible con
sobrepeso, factores que han sido descritos como posibles elementos
predisponentes en esta enfermedad.

Epidemiologicamente la HEDI se comporta de forma disimil
a nivel mundial. Referente a la prevalencia no se encontraron
reportes recientes realizados en la poblacién chilena, no obstante,
un estudio realizado por Arriaza (1993), inform¢ cifras de para
la poblacién adulta con un incremento a un en mayores de 40
afios. Segln los datos encontrados por Weng et al. (2025), con base
a estudios poblacionales publicados, la mayor prevalencia de HEDI
por continentes se registra en Oceania (30.0%), seguida por América
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del Norte , Europa y Asia . Ademaés, informan
un incremento de prevalencia proporcional al aumento de la edad,
reportando tasas bajas en pacientes con edades menores de 50 afios

y la més alta asociadas a edades mayores de 80 afios

También concluyen que existe una mayor prevalencia en hombres, con
predominio en individuos de raza blanca y asiatica con relacién a los
de raza negra. En el caso reportado se encontraron coincidencias en
algunos de los elementos epidemioldgicos descritos, pues se trata de
un individuo de raza blanca con edad superior a los 50 afos.

La HEDI cervical, aunque subdiagnosticada, puede constituir una
causa significativa de disfagia (R13.1) debido a la compresién extrinseca
deestructurasaerodigestivascervicales (Afaguarietal.,2020; Sunakawa
et al., 2023; Safia et al., 2025). Se han propuesto diversos mecanismos
fisiopatoldgicos mediante los cuales esta entidad puede producir
disfagia, generalmente asociados a la presencia de osteofitos cervicales
que se localizan con mayor frecuencia a nivel de C5-C6, seguidos de
C4-C5. Entre estos mecanismos se incluyen: (1) obstruccion mecanica
directa del eséfago por osteofitos de gran tamafio; (2) alteraciones en la
movilidad esofégica provocadas por osteofitos mas pequefios situados
cerca de zonas de anclaje del esofago; (3) compresion extrinseca
secundaria a procesos inflamatorios de los tejidos blandos adyacentes
y edema; (4) espasmo muscular cricofaringeo o esofagico; y (5)
compromiso del nervio laringeo recurrente (Lee et al., 2020; Zarei et al.,
2020; Dabrowski & Kubaszewski, 2021; Safia et al., 2025). En una revisién
sistematica de 138 articulos, Harlianto et al. (2022) documentaron 414
casos de disfagia asociados a HEDI cervical, identificando entre los
sintomas mas frecuentes el dolor cervical y la limitacion del
rango de movimiento cervical . Estas caracteristicas clinicas
coinciden con las observadas en el paciente del presente reporte, quien
consulté inicialmente por rigidez cervical acompafiada de limitacion
funcional del movimiento del cuello, hallazgos que precedieron a
la aparicion de la disfagia progresiva. Ademas de la disfagia, la HEDI
cervical puede manifestarse con otros sintomas como odinofagia, tos,
estridor, disfonia o disnea, dependiendo del grado de compromiso de
las estructuras aerodigestivas superiores (Zarei et al., 2020; Dgbrowski
& Kubaszewski, 2021).

El diagnostico clinico de la HEDI cervical es muy dificil, pudiera
sospecharse en dependencia de los sintomas referidos por el paciente
y las alteraciones constatadas al examen fisico, motivo por lo cual,
ante la sospecha esta indicado realizar estudios radiograficos (Geneva-
Popova et al., 2022; Eshed, 2023). Entre las modalidades de pruebas de
imagenes utilizadas para el diagnéstico de esta patologia se mencionan:
radiografias cervicales simples, TAC, radiografia o fluoroscopia con
bario y laringoscopia (Cirpaciu et al., 2020; Lee et al., 2020; Kuperus et
al., 2020; Zarei et al., 2020; Dabrowski & Kubaszewski, 2021; Harlianto et
al., 2022; Safia et al., 2025).

No obstante, para Moret-Rueda et al. (2024), la radiografia
convencional puede ayudar en el diagnostico, pero el estudio
considerado como Gold Estandar es la TAC. Finalmente, algunos
estudios plantean el uso de resonancia magnética para la evaluacion
de pacientes con HEDI, en especial como medio diagndstico de
ayuda para diferenciarla de otras enfermedades como la espondilitis
anquilosante y la espondiloartritis (Cirpaciu et al., 2020; Eshed, 2023;
Kiefer et al,, 2023). Los primeros criterios radiograficos informados
para el diagnostico HEDI se atribuyen a Resnick & Niwayama (1976),
después de evaluar un total de 215 columnas vertebrales de cadaveres
y 100 pacientes con manifestaciones espinales de HEDI. Aunque son
ampliamente aceptados y continlan vigentes en la actualidad, varios
autores han descrito otros criterios para la HEDI espinal y extraespinal,
lo cual evidencia una falta de consenso en el diagnéstico de esta
enfermedad (Kuperus et al., 2017; Aflaguari et al., 2020; Kuperus et
al,, 2020; Mader et al., 2020; Geneva-Popova et al., 2022; Eshed, 2023;

Herran et al., 2024).

El tratamiento inicial de la HEDI sintomaética suele ser conservador
enlas primerasetapas: modificacién de habitos alimentariosaingestion
(b510) dietas mas blandas o dieta tlrmix (Zarei et al., 2020; Dabrowski
& Kubaszewski, 2021; Harlianto et al., 2022; Moret-Rueda et al., 2024;
Safia et al., 2025), tratamiento farmacolégico con: antiinflamatorios
no esteroides, corticosteroides, medicamentos antirreflujo, relajantes
musculares, etc. (Cirpaciu et al., 2020; Kuperus et al., 2020; Lee et al,,
2020; Zarei et al., 2020; Dabrowski & Kubaszewski, 2021; Harlianto et
al., 2022; Herran et al., 2024; Moret-Rueda et al., 2024; Safia et al., 2025),
fisioterapia mediante terapia postural y rehabilitacién deglutoria
(Cirpaciu et al., 2020; Zarei et al., 2020; Dabrowski & Kubaszewski, 2021;
Harlianto et al,, 2022; Herran et al,, 2024); aunque la efectividad de
estas puede ser limitada (Lee et al., 2020; Dabrowski & Kubaszewski,
2021; Harlianto et al., 2022; Herran et al., 2024; Safia et al., 2025). En
el presente caso, la terapia conservadora mostré efectos favorables,
coincidiendo con los resultados informados por Osorio et al. (2021), los
cuales obtuvieron resultados satisfactorios mediante la utilizacion de
terapias posturales durante la deglucién, asociadas a medicamentos
antiinflamatorios, uso de dieta blanda o semiblanda en pequefias
porciones y rehabilitacion cervical kinesiologica o fonoaudioldgica.

En casos de progresion, sintomas severos o complicaciones, la
reseccion quirlrgica de osteofitos es el tratamiento de eleccién, con una
tasa de mejorfa de la disfagia entre el 70 al 100% (Cirpaciu et al., 2020;
Lee et al., 2020; Dabrowski & Kubaszewski, 2021; Harlianto et al., 2022;
Herran et al., 2024; Moret-Rueda et al., 2024; Safia et al., 2025). Segln
la revision sistematica realizada por Harlianto et al. las complicaciones
postoperatorias graves son poco frecuentes, alrededor del
La recurrencia postquirdrgica por recrecimiento de osteofitos puede
presentarse incluso afos después (Cirpaciu et al., 2020; Kuperus et al,,
2020; Lee et al., 2020; Zarei et al., 2020; Dabrowski & Kubaszewski, 2021;

Harlianto et al., 2022).

Conclusiones

La HEDI cervical debe considerarse dentro del diagnéstico
diferencial de disfagia, particularmente en hombres mayores de
50 afios, incluso en ausencia de comorbilidades aparentes. La TAC
constituye una herramienta diagnostica fundamental para identificar
la presencia, extensién vy localizacién de los osteofitos responsables
de la compresién esofédgica. En el caso presentado, el manejo
conservador, que integro tratamiento farmacoldgico, modificaciones
dietéticas y rehabilitacion fonoaudiolégica; permitidé una mejoria
funcional clinicamente significativa de la deglucion, evidenciada por la
disminucion de episodios de tos y atragantamiento durante la ingesta,
una mayor eficiencia del proceso deglutorio y una mejor tolerancia
a consistencias alimentarias modificadas. Estos hallazgos refuerzan
el papel del fonoaudiélogo dentro del abordaje multidisciplinario
de la disfagia asociada a HEDI, especialmente en etapas iniciales o
moderadas de la enfermedad.

Porotra parte,eldiagnésticoen estecaso se establecio mediantela
correlacion entre la sintomatologia clinicay los hallazgos tomograficos.
No obstante, la incorporacion de estudios complementarios como
la radiografia cervical convencional o la videofluoroscopia de la
deglucién podria aportar una evaluacién dindamica mas detallada del
proceso deglutorio. En consecuencia, se recomienda considerar la
utilizacién de estas herramientas diagnosticas en casos similares, con
el fin de optimizar la caracterizacion funcional de la disfagia y orientar
de manera mas precisa la planificacion terapéutica.
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