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Resumen

Se presenta una guia basada en la evidencia para el diagnoéstico de disfagia en nifios. Se llevo a cabo
una busqueda de articulos indexados entre enero de 1996 y diciembre de 2007 en las bases de datos
Medline, Lilacsy el registro Cochrane. Se hizo restriccion por idioma a publicaciones en inglésy
espafol y, por edad, solo se incluyd a la poblacién pediatrica. Se complemento la exploracion con
articulos incluidos en la bibliografia de articulos primarios y citados en revisiones no sistematicas. La
estrategia de busqueda produjo 605 articulos de los cuales se seleccionaron 58. El anélisis de la
validez de los articulos y el grado de recomendacion se hicieron por consenso entre los investigadores.
El desarrollo de la guia se baso en el instrumento AGREE (Appraisal of Guidelines Research and
Evaluation) y en el modelo GRADE del Colegio Americano de Médicos del Térax (Grading Strength
of Recommendations and Quality of Evidence in Clinical Guidelines).

Elenfoque diagnéstico del nifio con disfagia debe partir de la sospecha clinica. La anamnesis y el
examen fisico deben preceder a cualquier actividad diagndstica. Se encontré que en nifios con alta
sospecha clinica de disfagia debe complementarse la evaluacion clinica con la videofluoroscopia
(Recomendacién 1C), que es el estandar de oro para confirmar la presencia de aspiracién o
penetracién de la via aérea (Recomendacion 1A). El ultrasonido es el método de eleccién en ninos
con disfagia asociada a anormalidades de la lengua. (Recomendacién 1C). La electromiografia se
puede utilizar como una prueba de tamizaje para nifios mayores de cinco afios con alteracion de la
musculatura facial (Recomendacién 2B). La resonancia magnética nuclear es ttil en pacientes con
sospecha de lesiones cervicales que alteran la dindmica de la deglucion (Recomendacién 1C). Se
concluye que los estudios diagnoésticos disponibles tienen deficiencias metodoldgicas que no permiten
hacer recomendaciones de mayor grado de validez.
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SUMMARY

Evidence-based practice guidelines for the diagnosis of dysphagia
in children

We present an evidence-based guideline for the diagnosis
of dysphagia in children. The articles included were
retrieved by electronic search in Medline, Lilacs, and
Cochrane databases. The search was restricted to those
published between January 1996 and December 2007, in
English or Spanish, and only to those including children
(0-18 years). Manual search of papers cited by primary
articles and non-systematic reviews was also done. The
search strategy identified 605 articles and 58 were chosen
for further analysis. Evaluation of the papers was carried
out by all the authors and recommendations were done
by consensus. The guideline was developed by using the
AGREEinstrument (Appraisal of Guidelines Research and
Evaluation) and the GRADE model (Grading Strength of
Recommendations and Quality of Evidence in Clinical
Guidelines) from the American College of Chest
Dhysicians.

The diagnostic approach to children with dysphagia
begins with clinical suspicion, and thorough clinical history
and physical examination should precede any diagnostic
test. We found that in children with clinical features that
suggest dysphagia, videofluoroscopy is the recommen-
ded imaging technique to confirm this condition
(Recommendation 1C). This test is considered to be the
gold standard to demonstrate aspiration and/or
penetration of contrast material into the airway
(Recommendation 1A). Ultrasound is considered as the
best diagnostic imaging technique in children with
dysphagia associated with tongue abnormalities
(Recommendation 1C). On the other hand, electromyo-
graphy might be used as a screening test in children aged
5 years or more with disorders of the facial muscles
(Recommendation 2B). Finally, magnetic resonance
imaging seems to provide the best diagnostic yield in
those children with cervical lesions responsible for
disrupting deglutition dynamics (Recommendation 1C).
In conclusion, available articles on diagnostic tests for
dysphagia have serious methodological deficiencies and
do not allow recommendations with better levels of
evidence.

Key words

Dysphagia, Clinical evaluation, Clinical guidelines,
Swallowing disorders, Videofluoroscopy
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OBJETIVOS

* Construir una guia de practica clinica basada en la
evidencia aplicable al entorno local para el diagndstico
de disfagia en la poblacion pediatrica.

e Elaborar un algoritmo diagnostico del nifio con disfagia
que le permita al clinico optimizar las ayudas
disponiblesy orientar la intervencion.

JUSTIFICACION

En las Gltimas dos décadas se ha incrementado la tasa de
supervivencia de nifos pretérmino, con secuelas
perinatales, eventos traumaticos graves y enfermedades
croénicas, todo o cual ha causado una mayor tasa de
incidencia de disfagia.! Estos ninos presentan un riesgo
mayor de desnutricion y complicaciones respiratorias.?
Eldiagnostico y el tratamiento adecuados disminuyen la
morbilidad, medida con menos ingresos hospitalarios por
ano.’

Debido a que Ia disfagia en los nifios depende de la
relacidon cambiante entre las estructuras anatdbmicasy la
maduracién neuroldgica, no les son aplicables los
resultados de las pruebas diagndsticas para adultos por
[o que se necesitan estudios especificos para la poblacién
pediétrica.?

INTRODUCCION

La disfagia esta incluida en el grupo de trastornos de la
alimentacion presentes en cerca del 25% de los nifios. Se
relaciona con condiciones predisponentes como
alteraciones neuroldgicas, enfermedades musculares,
anomalias de la cavidad oral, la faringe y el esdfago,
prematuridad, privaciéon de alimentos por via oral por
largos periodosy enfermedad pulmonar crénica. En los
ninos predomina la disfagia mixta, es decir, la debida a
trastornos anatomicos, funcionales, del desarrollo y
socioambientales.* La incidencia puede llegar a 80% en
nifios con paralisis cerebral y otros trastornos del
desarrollo, y tener complicaciones como la falla en el
medro, infecciones respiratorias a repeticién,
desnutricion, trastornos inmunolégicos, enfermedades
cronicas e incluso la muerte.>”

Por lo anterior, la evaluacion, el diagndstico y el
tratamiento de estos pacientes deben ser abordados por
un equipo interdisciplinario que incluya pediatra,
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gastroenterdlogo, nutricionista, psicélogo, fonoaudidlogo
y terapista ocupacional ®°

DEFINICION DE TERMINOS
Deglucion

La deglucion es el proceso fisioldgico complejo mediante
el cual se logra el transporte del bolo alimentario o de
liquidos desde la cavidad oral hasta el estdbmago.
Requiere la actividad neuromuscular que se inicia como
un acto voluntario y sincronizado de contraccionesy
relajaciones musculares, coordinado en el sistema
nervioso central por integracién de impulsos aferentesy
eferentes que provienen de los diferentes sistemas
(digestivo, respiratorio, neurologico), organizados bajo
el control autbnomo de un centro de Ia deglucion
localizado en el tallo cerebral o en circuitos intramurales
como ocurre en las porciones mds bajas del esdfago.!!12

Fases de la deglucion

La degluciéon comprende cuatro fases: la primera o fase
preparatoria, que incluye la masticaciéon y el cambio de
la consistencia del alimento; la segunda es la fase oral,
en la que la lengua impele el bolo alimentario hacia la
faringe; la tercera es la fase faringea, en la que el bolo
pasa por la faringe, y la Giltima, la fase esofdgica, permite
el tréansito del bolo desde el eséfago cervical hasta el
estbmago. '

Disfagia

Este término se refiere a cualquier trastorno de la
deglucién, que puede presentarse en una o mas de las
fases. En cuanto al origen, puede ser organico, funcional,
del desarrollo o mixto; su gravedad es variable.'!-'182

METODOLOGIA

Para elaborar esta guia de préctica clinica, se hizo la
busqueda de la informacién publicada entre enero de
1996 y diciembre de 2007 en las bases de datos: Medline,
Lilacsy el registro Cochrane. Se utilizaron los términos
MesH (Medical Subject Headings): Dysphagia, swallowing
disorders, swallowing difficulty, swallowing problems,
swallowing dysfunction, deglutition dysfunction, clinical
evaluation, videofluoroscopy, fiberoptic endoscopic
evaluation of swallowing (FEEST), functional magnetic

resonance imaging, electromyography, videomano-
metry, ultrasound assessment, Phmetry.

La busqueda se restringio a publicaciones en inglés y
espafiol que incluyeran solo poblacion pediatrica
(menores de 18 afos). Ademés, se incluyeron reportes
de revistas publicadas en Colombia, bibliografia de los
articulos revisados y de otras revisiones no sistematicas.
La actualizacion mas reciente de bsqueda se hizo en
febrero de 2008.

En el proceso de recoleccidn de evidencia se encontraron
605 articulos con su respectivo resumen los cuales se
almacenaron en el programa de referencias Endnote 7.
Serevisaron los resimenes, se excluyeron los estudios
de tratamientoy las publicaciones en otros idiomas. En
algunos casos, por el limitado nimero de publicaciones,
se tuvieron en cuenta reportes de casos aislados o la
revision del tema por expertos. Se seleccionaron por
consenso los 58 articulos més relevantes de la evaluacién
y delrendimiento de las pruebas diagnosticas de disfagia
en ninos,* con el modelo GRADE del Colegio Americano
de Médicos del Térax (Tabla n.° 1): Grading Strength of
Recommendations and Quality of Evidence in Clinical
Guidelines.®

La guia se redactd con la siguiente estructura:
presentacion de las ayudas diagnoésticas para la disfagia
en nifos, descripcién de la prueba y grados de
recomendacion segin su utilidad (Tabla n.° 1). En la
seccion final se presenta un algoritmo diagnodstico basado
en la evidencia recolectada.

DIAGNOSTICO DE LA DISFAGIA EN NINOS

1. La evaluacion clinica y el diagndstico de
disfagia

Elenfoque diagndstico del nifio con disfagia debe partir
de la sospecha clinica. La anamnesis y el examen fisico
deben preceder a cualquier actividad diagndstica
complementaria. En la tabla n.® 2 se anotan los factores
de riesgo para disfagia.

Aliniciar el interrogatorio se debe preguntar por el tiempo
de evolucion de los signos y sintomas sugestivos de
disfagia asi como por su cronicidad y modificaciones; entre
esas manifestaciones estdn: babear excesivamente,
escupir la comida y tener dificultad respiratoria durante
la alimentacién.® Luego se hace una evaluacién del
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desarrollo para identificar las habilidades cognitivas,
motoras y orales, tanto gruesas como finas. También se
hacen una evaluacion nutricional completa y la historia
alimentaria que incluya la cantidad y tipos de alimentos
ingeridos por el nifo, las dificultades con la succion y la
lactancia, el inicio de los alimentos solidos, la masticacion,
el tamarno del bolo alimentario, el cierre labial, bombeo
lingual repetitivo y retencioén del alimento en la boca,
preferencia o intolerancia a ciertos alimentos y texturas,

rechazo a la alimentacién, tos y respiracion ruidosa con
la ingesta (que puede sugerir aspiracion o residuos en la
faringe), tiempo excesivo para la alimentacioén,
momentos del dia en que come mejor, técnicas, posicion
y aditamentos empleados para la alimentacién; toda esta
informacién permitird tener una idea de las fases y
estructuras que estdn afectadas en el proceso de la
deglucién.

Grado de recomendacion
/Descripcion

1A/ recomendacion fuerte,
evidencia de alta calidad

1B/ recomendacion fuerte,
evidencia de moderada calidad

1C/ recomendacion fuerte,
evidencia de baja o muy baja
calidad

2A/ recomendacion débil,

evidencia de alta calidad

2B/ recomendacion débil,
evidencia de moderada calidad

2(/ recomendacion débil,
evidencia de baja o muy baja
calidad

* Ensayo clinico aleatorio
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Tablan.° 1.Grados de recomendacion

Beneficios frente a riesgos

Los beneficios sobrepasana
los riesgos, 0 viceversa.

Los beneficios sobrepasana
los riesgos, o viceversa.

Los beneficios sobrepasana
los riesgos, o viceversa.

Los beneficios se equilibran
estrechamente con los riesgos.

Los beneficios se equilibran
estrechamente con los riesgos.

Incertidumbre en el calculo de los
beneficios y los riesgos, los cuales
pueden estar estrechamente
equilibrados.

Calidad de la metodologia
de soporte de la evidencia

ECA*sin limitaciones importantes o

evidencia impresionante
de estudios observacionales.

ECA con limitaciones
importantes (resultados
inconsistentes, defectos
metodoldgicos, efectos
indirectos o imprecisos), 0
evidencia excepcionalmente

fuerte de estudios observacionales.

Estudios observacionales o
series de casos.

ECAsinlimitacionesimportantes o
evidencia impresionante de
estudios observacionales.

ECA con limitaciones

importantes (resultados
inconsistentes, defectos
metodoldgicos, efectos indirectos
0 imprecisos) o evidencia
excepcionalmente fuerte de
estudios observacionales.

Estudios observacionales o
series de casos.

Implicaciones

Recomendacién fuerte, puede
aplicarsesinreservaenla
mayoria de los pacientesy

de las circunstancias.

Recomendacién fuerte, puede
aplicarsesinreservaen la
mayoria de los pacientesy de las
circunstancias.

Recomendacion fuerte, pero
puede cambiar cuando esté

disponible una evidencia de

mejor calidad.

Recomendacién débil, la mejor
opcién puede cambiar
dependiendo de las
circunstancias del paciente o de
los valores sociales.

Recomendacién débil, la mejor
opcion puede

cambiar dependiendo de

las circunstancias del paciente o
delosvalores sociales.

Recomendacién muy débil:
puede que otras
alternativas seanigualmente
razonables.
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Tablan.® 2.Factores deriesgo para disfagia*

Prematuridad

Hipoxia perinatal

Paralisis cerebral y otros trastornos del desarrollo

Malformaciones craneofaciales y de la cavidad oral

Sindromes genéticos y dismérficos

Enfermedades neuromusculares

Antecedente de trauma encefalocraneano (TEC)

Historia de neumonias recurrentes, sibilancias recurrentes, tos cronica, estridor crénico
Enfermedad cardiaca congénita o adquirida

Sintomas gastrointestinales: aversién ala alimentacion, irritabilidad conla alimentacién

* Modificada de la referencia 22

Recomendaciones

1. El objetivo de la evaluacion clinica de la disfagia en
los ninos es seleccionar la conducta que se va a seguir
en cuanto al manejo inmediato de la alimentacién: si
es preciso suprimir la via oral en forma temporal o
definitiva a la luz de los hallazgos mientras se ponen
en practica otras medidas diagndsticas y terapéuticas.
Ante la sospecha de aspiracion se debe continuar el
estudio con ayudas diagndsticas que identifiquen la
fase alterada de la deglucion para definir cual va a
ser la intervencidn e iniciar la terapia de
rehabilitacidon.?** (Recomendacién 1C).

9. Laevaluacioén clinica tiene sensibilidad variable (entre
57%y 90%) dependiendo del entrenamiento de los
observadores, de la fase de la deglucion evaluada y
del tipo de alimento. **% En nifos con alta sospecha
clinica de disfagia se debe complementar la
evaluacion con la videofluoroscopia. (Recomendacion
1C).

3. La clasificacion de la disfagia en nifios, con base en
predictores de la aspiracion, no estd bien estudiada.
Se deben tener en cuenta los signos sugestivos de
aspiracion durante la alimentacidon como tos anormal,
disfonia, disartria y cambios en la voz, para
complementar con otras ayudas diagnoésticas y definir
la presencia de aspiracion.’** (Recomendacién 1C).

4. Se puede sospechar clinicamente la aspiracion silen-
ciosa 0 no evidente en nifos con sintomas inespecificos
como tos, alimentacion lenta, rehusar alimentarse,
[lanto, cianosis, apnea, ahogo en prematuros,

bradicardia y estridor. La evaluacién clinica sin sig-
nos sugestivos de aspiracién, o de alteracién de la
fase faringea, no descarta la posibilidad de aspiracién
silente, porlo que se recomienda la videofluoroscopia.®
(Recomendacion 2A).

5. Enlos nifios con trastornos neurolégicos, sin reflujo
gastroesofdgicoy con sintomas respiratorios créonicos,
las aspiraciones silentes pueden ser las que expliquen
estos ultimos, por lo cual se debe complementar la
evaluacioén clinica con estudios de imdgenes.!
(Recomendacién 1C).

6. Enninoscon TEC moderado o grave se debe estudiar
inicialmente la mecanica de la deglucion mediante
un examen clinico en la cama del paciente. Ante la
presencia de trastornos en las fases oral y faringea
solicitar imégenes que confirmen la sospecha.®*
(Recomendacion 1C).

7. La sospecha clinica de disfagia, su diagndstico
oportunoy una intervencién nutricional temprana
mejoran el pronostico de los nifios con discapacidad,
con el resultado de menos hospitalizaciones por
ano.>¥ (Recomendacion 1C).

2. Elpapel de la videofluoroscopia o el trago de
bario modificado

La videofluoroscopia es una ayuda diagndstica que
suministra imagenes dindmicas de las fases oral, faringea
y esofédgica de la deglucién. Evaltia la motilidad faringea
y el grado de proteccion de la via aérea durante el proceso
de la deglucién.*** Se considera que es el examen mas
util para documentar la secuencia de la deglucién en los
pacientes con sospecha de disfagia. Durante el examen
se evallian alimentos de varias consistencias con medio
de contrastey se analizan diversas posiciones de la cabeza
y el cuello con el fin de encontrar la mas adecuada para
lograr una deglucién segura. Si el paciente presenta una
aspiracion se detiene el examen.* No hay consenso sobre
la gravedad de la aspiracion con la cual se suspende la
alimentacién oral pero la mayoria de los estudios
sugieren que la aspiracion de mas del 10% del bolo es
indicacién para buscar vias alternas de alimentacién.”

La videofluoroscopia en nifios con sospecha de disfagia
detecta reflujo nasofaringeo, penetracion laringea y
aspiracioén; es de utilidad para demostrar la aspiracion
silenciosay el momento en que se produce: antes, durante
o después de la deglucion.? Se ha demostrado que
confirma la disfuncion del mecanismo de la deglucién en
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ninos menores de un ano con estudios previos negativos
para reflujo gastroesofagico a quienes se les sospeché
penetracién o aspiracion laringea.*

Aunque la prueba se use de forma amplia en la poblacién
pediatrica, no existen descripciones estandarizadas sobre
la dindmica de la deglucion ni pardmetros definidos para
establecer la gravedad de las alteraciones encontradas;
se ha informado variabilidad en un mismo observadory
de uno a otro observador principalmente en la
interpretacion de los resultados.*** No hay estudios
aleatorizados y controlados que establezcan su seguridad
en cuanto a la dosis de radiacion usada en nifios.*

Recomendaciones

1. Lavideofluoroscopia es el estdndar de oro para con-
firmar la presencia de aspiracion o penetracion de la
via aérea en el paciente pediatricoy en el seguimiento
posquirtrgico de los que han sido intervenidos por
atresia de es6fago. 424445 (Recomendacion 1A).

9. Cuandola clinica no es concluyente, se debe comple-
mentar la evaluacion clinica con la videofluoroscopia
en los pacientes con dificultades de la deglucién, para
obtener una representacion mas completa de las
anormalidades en la fase orofaringea y de su grave-
dad.®** (Recomendacioén 1B).

3. Lavideofluoroscopia orienta el diagnoéstico y enfoca
la terapia hacia las intervenciones utiles para lograr
una deglucién segura.®® (Recomendacion 1B).

4. Se requiere estandarizar la metodologia y los
parametros de evaluacion de la videofluoroscopia
teniendo en cuenta que la mayoria de las decisiones
terapéuticas se basan en su interpretacion.*%-4
(Recomendacién 1C).

3. El papel de la endoscopia fibroptica de la de-
glucion con estimulo o nasofibroendoscopia
(FEEST, por la sigla en inglés de Flexible endoscopic
evaluation of swallowing with sensory testing)

Esta prueba permite evaluar las partes anatdmica,
motoray sensorial de la deglucidn, combinando la visién
endoscopica directa con la estimulacion sensorial;**? en
ella se pueden observar directamente las caracteristicas
anatémicas; en cuanto a la funcién motora, se evaltia
observando la fuerza de los musculos faringeos durante
la contraccion muscular voluntaria enérgica en aducciéon
de las cuerdas vocales; es normal si hay excursién medial

174

de la pared lateral de la faringe y existe alteracion
minima, y anormal en el caso contrario; por ultimo, la
evaluacion sensorial se hace por medio de pulsos de aire
sobre la mucosa laringofaringea, inervada por el nervio
laringeo superior, para desencadenar los reflejos
protectores de la via aérea.*

Se acepta que este es un examen seguro en todos los
grupos de edad;**** se puede administrar la alimentacién
favorita del nifio y repetirlo a necesidad.® La prueba
identifica el efecto del reflujo gastroesofdgico en la laringe
y las aspiraciones silenciosas en pacientes con
alteraciones neurologicas y malformaciones congénitas
de la via aérea.**>? Tiene menor costo que la
videofluoroscopia, es facil de aplicar, se graba en videoy
permite evaluar simultdneamente la anatomia de la
faringe y la fisiologia de la laringe.*"4¢2

Recomendacion

Como la videofluoroscopia, la evaluacién sensorial de la
deglucion (FEESST) se considera un patrén de oroen el
estudio de los trastornos de la deglucion. Permite evaluar
la nasofaringe y la laringe, con visualizacién clara de las
estructuras anatdmicas y sin interferir con Ia fisiologia
normal de la respiracion, la deglucién y la fonacion. -5
(Recomendacion 1C).

4, Ultrasonido

Elultrasonido (US) ha surgido como una alternativa a las
técnicas radioldgicas con uso de contraste para el estudio
de la distagia. Proporciona una excelente delineacién de
los tejidos blandos dentro de la cavidad oral e imégenes
en los planos coronal y sagital. El examen es flexible y
adaptable, estd libre de efectos secundarios, simula los
procesos naturales de alimentacién y pueden
administrarse alimentos naturales con un rango de
consistencias desde liquido hasta sélido pasando por
semisdlido. Se puede grabar en video para anélisis
retrospectivo. Sin embargo, la interpretacién de la prueba
depende del operador y no hay sistemas de puntaje que
estandaricen los resultados.”!?3%

Recomendaciones

1. EI US es el método de eleccién en pacientes con
disfagia asociada a anormalidades de la lengua
durante la fase oral.”® (Recomendacién 1C).

2. Se recomienda el US para evaluar la succidén en
neonatos prematuros.** (Recomendacion 2C).
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3. EIUS permite la evaluacion inmediata de la actividad
de la lengua durante la succién y la deglucion. Estéa
indicado como ayuda para evaluar la evolucion de
los individuos durante la terapia.>* (Recomendacion 1C).

5. Electromiografia

La electromiografia (EMG) es el estudio electrofisioldgico
del sistema neuromuscular. No es una prueba
complementaria sino la prolongacién del estudio clinico-
neurolégico y se disefia en cada caso en funcién de la
historia clinica y de la exploracién neuroldgica."

La técnica de la EMG con electrodos de aguja presenta
limitaciones inherentes a la anatomia en nifios, por lo
que se prefiere utilizar en ellos la EMG de superficie
(EMGS), que no es invasiva, le produce poca incomodidad
al paciente y permite evaluar la duracion y la amplitud
(rango, voltaje) de la actividad muscular durante la
deglucién "

Recomendaciones

1. Se puede utilizar la EMG como una prueba de
tamizacion para nifios mayores de cinco afios con
alteracion neuroldgica en quienes se sospecha
disfagia; permite evaluar las fases oral y faringea.
(Recomendacién 2B).

2. La EMG permite comparar pacientes preoperatorios
y posoperatorios y monitorizar a los que estan en
tratamiento neurolégico.”” (Recomendacién 2C).

6. Videomanometria

La videomanometria integra datos manométricos y
fluoroscopicos de parametros como: fuerza de conduccion
de la lengua, contraccion faringea, acortamiento
faringeo, relajacion del esfinter esofagico superior (EES)
y amplitud de la contraccién faringea. La manometria
detecta fallas en la relajacion del EES cuando las imégenes
videofluoroscopicas inicamente muestran alteracion o
ausencia de transito desde la hipofaringe al esdéfago."

Recomendacion

La videomanometria es una técnica promisoria para la
evaluacién cuantitativa del nifio con disfagia orofaringea,
porque permite evaluar la contractilidad faringea asi
como el tonoy la relajacion del EES durante la deglucion
de bolos himedos. Es necesario hacer estudios en nifios
sanos para establecer los valores de referencia en los
diferentes grupos de edad y tener criterios diagnoésticos
precisos.*® (Recomendacion 1C).

7. Medicion del pH esofagico en 24 horas

El reflujo gastroesofdgico (RGE) es una situacién muy
frecuente en los nifios con disfagia y trastornos
neuroldgicos como parélisis cerebral. Puede manifestarse
con sintomas cl&sicos como regurgitacién y vomito o
atipicos como rechazo a ciertos alimentos y sintomas
respiratorios.®* En nifios con discapacidad y paralisis
cerebral el tratamiento quirtrgico del reflujo tiene mayor
morbilidad; por eso es importante hacer el diagndstico e
iniciar el tratamiento médico y evitar en lo posible el
quirtrgico.®

Recomendaciones

1. Ennifios con antecedente de prematuridad o lactantes
sanos, con disfagia y sintomas respiratorios como
sibilancias recurrentes, tos cronica, otitis media cronica
y laringoespasmo, se debe investigar el RGE como
causa de la disfagia, para Io cual es ttil la medicion
del pH esofagico en 24 horas. Faltan mds estudios con
pruebas como impedanciometria en niflos menores
de un ano y prematuros.® (Recomendacién 1C).

2. Ennifos con disfagia se debe confirmar el diagndstico
de RGE por la medicién del pH esofagico en 24 horas
e idealmente con endoscopia digestiva superior para
corroborar la esofagitis, iniciar el enfoque terapéutico
adecuado y mejorar la disfagia.*® (Recomendacion
10).

8. Resonancia magnética

La resonancia magnética nuclear (RMN) permite evaluar
el sistema nervioso y definir alteraciones minimas de los
tejidos blandos que dificilmente se pueden visualizar
mediante otras técnicas de imagen. Se utiliza para el
diagnostico de condiciones que afectan secundariamente
el mecanismo de la deglucién como alteraciones en el
sistema nervioso central, los pares craneanos y la
motilidad esofégica.

Recomendaciones

1. La RMN puede ser de utilidad en pacientes con
sospecha clinica de lesiones cervicales que
comprometan la dindmica de la degluciéon.®!
(Recomendacion 1C).

2. En pacientes con alteraciones esofagicas la RMN
permite encontrar problemas de la deglucién, la
motilidad esofdgica y la unién gastroesofagica.**%
(Recomendacion 2B).
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3. En pacientes con aspiracién y trastorno de la
deglucion, con hallazgos clinicos sugestivos de afeccion
de los pares craneanos IX y X, la RMN cerebral
favorece la correlacion del trastorno neuroldgico con
la anatomiay la funcién.* (Recomendacion 1C).

4. Laresonancia magnética suministra imagenes muy
tutiles en pacientes con sospecha clinica de anillo
vascular como causa de estridor y disfagia.®
(Recomendacion 2A).

9. Otras técnicas

La evaluacion de la disfagia con electrodos es un estudio
fisiologico de la deglucion y la respiracion. Es una técnica

barata, no invasiva, sin irradiacion, que puede servir de
tamizacion para iniciar las terapias. Un estudio en nifios
con parélisis cerebral mostrd diferencias significativas
en el tiempo de la apnea con la deglucién, en el
movimiento de los labios y la lengua y en otros aspectos
de la fase oral con respecto a nifios sanos.% Faltan estudios
con mayor numero de pacientes para hacer
recomendaciones mas especificas.

A continuacion se presenta el algoritmo elaborado a
partir de la revisién bibliografica y el andlisis de Ia
informacioén, para el enfoque diagndstico del nifio con
disfagia:

PCl: pardlisis cerebral infantil. TEC: trauma encefalocraneano. RGE: reflujo gastroesofagico. EES: esfinter esofagico superior. EMG: electromiografia.

HISTORIA CLINICA |

— !

W

Malformacion orofacial

Ver tabla 2 (factores de
riesgo)

N

Prematuridad, PCI
Alteracién del neurodesarrollo,
Sindrome genético, Pos-TEC

<>

!

RGE, Esofagitis, aversion
a los alimentos, estridor
recurrente

e

/

Examen fisico y del desarrollo —
Evaluacién nutricional — Observacion

de la alimentacion.

!

Babeo, escurrimiento
lateral, falta de cierre labial,
movimientos distonicos de

la lengua

Reflujo nasal, ahogamiento, tos,

disnea, sibilancias, disfonia con la

alimentacion

~

Dolor toracico, vomito,
sibilancias recurrentes

'

Alteracion de la fase oral

|

Alteracion de la fase

v

Alteracion de la fase

faringea esofagica
l l v v l
Anormalidad Anormalidad Anormalidad Anormalidad Anormalidad
de la lengua de musculos velopalatina del EES de la peristalsis
faciales esofagica
I id EMG ¥ l
Ultrasonido > Videofluoroscopia pHmetria
superficie
v
v
FEESST Videomanometria RMN
cervical

Figuran.° 1. Algoritmo diagnéstico del nifio con sospecha de trastorno de la deglucion

RMN: resonancia magnética nuclear. FEEST: endoscopia fibroptica de la deglucion con estimulo.
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