Actualizaciéon

Puntos clave

@ El término disfagia
-~ procede del griego
y significa dificultad para
comer. Esta dificultad
suele ir acompanada de
dolores, en ocasiones
intensos, y se denomina
odinofagia.

'/ En la edad pediatrica,

-~ las alteraciones de
la deglucién raramente
se presentan como
problemas aislados, sino
como un sintoma de otras
entidades. Algunas pueden
llegar a ser mortales en la
medida que comprometan
la via aérea.

' La evaluacién inicial

~ de los nifos con
disfagia se inicia valorando
la situacion respiratoria
que pueda comprometer la
integridad del nifio.

", En la mayor parte de
~ los casos, con una
historia y un examen fisico

adecuado se identificara
la etiologia, siendo los
estudios complementarios
los que confirmaran el
diagnéstico.

\ Entre los test que

-~ se deben realizar
existen algunos de
especial interés, como la
videofluoroscopia. Esta
técnica valora el paso de
liquidos, pastas y purés a
través de la faringe hacia el
esoéfago.

@ Enelcasode

" disfagia orofaringea,
como en nifos con
pardlisis infantiles, el
plan terapéutico debe ser
multidisciplinar
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La deglucién de los
alimentos tiene como
funcioén la ingestion, la
preparacion y transporte
de los nutrientes por

el tracto digestivo. El
término disfagia se
utiliza como dificultad
para la deglucion. Suele
ir acompanada de

dolor que se denomina
odinofagia o disfagia
dolorosa.

Durante la porcion
faringea de la

deglucion hay cierre del
velofaringeo, apertura
del esfinter esofagico
superior, cierre del
vestibulo laringeo y
caida de la lengua.
Existe un centro de
deglucién que integra
los impulsos aferentes y
coordina la actividad de
los nucleos motores del
quinto, séptimo, décimo
y duodécimo nervios
craneales
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Introduccion

La deglucién de los alimentos tiene como
funcién la ingestién, la preparacion y el trans-
porte de los nutrientes por el tracto digestivo.
Ademis, existen otras funciones, como con-
trolar las secreciones, despejar las vias respi-
ratorias, proteger la via aérea superior y equi-
parar las presiones de la membrana timpdnica
por la trompa de Eustaquio.

La deglucién en el nifio presenta unas ca-
racteristicas evolutivas propias como con-
secuencia del crecimiento y el desarrollo de
las estructuras que componen el aparato de
deglucién.

El término disfagia procede del griego y sig-
nifica dificultad para comer. En realidad, el
término se utiliza como dificultad para la de-
glucién. Esta dificultad suele ir acompafiada
de dolor, que en ocasiones es importante, y
este dolor se denomina odinofagia o disfagia
dolorosa.

La historia clinica de la disfagia aporta infor-
macién con la que se puede descubrir cudndo
y cémo se inici6 la disfagia.

Definiciones

Antes de continuar con el estudio de las dis-
fagias, es importante definir los conceptos
que se van a utilizar en este capitulo.

Disfagia: se define como cualquier dificultad
o anormalidad de la deglucién. Es més que
una entidad, siendo un sintoma de una serie
de entidades alguna potencialmente mortal.
Odinofagia: se define como el dolor al tra-
gar, que también puede estar presente en la
disfagia.

Sialorrea: se define como exceso de secrecién
de saliva que babea y que puede acompafiar la
disfagia orofaringea.

Fisiologia de la
deglucion

La deglucién transporta los alimentos desde
la cavidad oral hasta el estémago, evitando
que se produzca un paso a la via aérea, por lo
que es necesaria una coordinacién entre las
fases oral y faringea, de manera que se inicia
la deglucién faringea en el momento apropia-
do después de la aparicién del movimiento de
bolo. El paso de un bolo oral sin aspiracién es
el resultado de una compleja interaccién de
los nervios craneales y musculos de la cavidad
oral, faringea y eséfago proximal’.

La deglucién estd dividida en 4 fases basadas
en las caracteristicas funcionales y anatémi-

cas: preparatoria, oral, faringea y esofdgica.
En el nifio sano, las funciones de la cavidad
oral incluyen cambios en el tamaiio, la for-
ma, el volumen, el pH, la temperatura y la
consistencia. Este cambio en las propiedades
fisicas le proporciona unas caracteristicas mds
adecuadas para la deglucién®.

En la faringe se mueve en la interfase de
los aparatos respiratorio y gastrointestinal,
necesitando de un mecanismo eficiente que
facilite el paso del bolo alimenticio al esé6-
fago. Durante la fase faringea, la deglucion
es un reflejo que afecta a una secuencia de
movimientos coordinados. Tiene una du-
racién de un segundo, en el que se observa
una elevacién de la faringe incluyendo la
laringe, seguida de una onda peristéltica. El
alimento es inyectado en el es6fago con alta
velocidad. A los 600-900 ms después de la
fase faringea, el alimento pasa el esfinter
esofigico superior (EES) y el eséfago. El
musculo cricofaringeo del EES se relaja
durante 500 ms, coincidiendo con la deglu-
cién y con el paso del bolo. El paso a través
del eséfago hasta el estémago se realiza por
el peristaltismo.

El EES es una zona de alta presion localizada
en la regién distal de la hipofaringe. Estd for-
mado de musculo estriado, que unicamente
se relaja en el momento de la deglucién, el
vémito y los eructos. Tiene una longitud en-
tre 2,5 y 4,5 cm, con una media de 3 cm. El
musculo cricofaringeo es estructuralmente y
bioquimicamente diferente de la musculatura
de la faringe y del eséfago. Es un musculo
mis eldstico y estd compuesto por fibras de
tamafio variable que no estin orientadas de
forma paralela, como suele aparecer en el
resto de los musculos estriados. No es cir-
cunferencial y estd unido en la parte anterior
a la ldmina del cartilago cricoides. Durante
la deglucién, se mueve en conjunto con las
estructuras laringeas.

El perfil de presion del EES es asimétrico,
con presién en direccién anterior y posterior,
por lo que no es ficil medir las presiones de
este esfinter.

El musculo cricofaringeo estd inervado por el
nervio vago en su ramas faringoesofigicas, la-
ringea superior y ramas recurrentes laringeas,
también por el glosofaringeo y por los nervios
vegetativos simpdticos del ganglio craneal
cervical.

La informacién sensitiva del EES llega por
el nervio glosofaringeo y el sistema motor
simpiético. El tono del EES se eleva tras
la estimulacién de los mecanorreceptores
intramurales del es6fago®. Responden tanto
al volumen por aire como por liquidos y es
un reflejo que se observa en el pretérmino.



Otros estimulos, como la acidificacién del
es6fago, causan un aumento de la presion, si
bien este aumento de presién no se observa
en los pacientes con reflujo y esofagitis.
Durante la porcién faringea de la deglu-
cién, hay cierre del velofaringeo, apertura
del EES, cierre del vestibulo laringeo y
caida de la lengua. El bolo es propulsado al
es6fago mediante la pulsién de la lengua y
la limpieza esofigica. La relajacion del EES
estd asociada a la elevacién del cartilago
cricoides, que es empujado hacia adelante
por el hueso hioides y la contraccién del
musculo tirohioideo.

La deglucién puede ser estimulada a partir
de diferentes vias nerviosas, incluyendo la
corteza (regién del surco prefrontal), el drea
subcortical y el troncoencéfalo. El centro de
deglucién puede ser activado por impulsos
aferentes de la corteza cerebral (deglucién
voluntaria) y a partir de receptores periféricos
de la boca y faringe (reflejo de deglucién). La
corteza no es esencial para la fase faringea y
esofdgica en la deglucién. Los grupos neu-
ronales importantes para la fase faringea y
esofdgica de la deglucién estin localizados en
la region pontica y la médula.

El centro de la deglucién integra los impul-
sos aferentes y coordina la actividad de los
nucleos motores del quinto, séptimo, décimo
y duodécimo nervios craneales. Inhibirfan
igualmente la respiracién durante la deglu-
cién. La deglucién puede ser iniciada por
estimulo de la regién orofaringea inervada por
ramas del glosofaringeo o por los nervios la-
ringeo superior y laringeo recurrente del vago.
Las fibras sensoriales hacen la sinapsis en el
nucleo del tracto solitario.

Todas las fases de la deglucién pueden ser
modificadas por un control sensitivo, aunque
cada fase en diferente grado.

~e o o ”
Fisiopatologia de la

[ ] \d [ ]
disfagia
En la edad pedidtrica, las alteraciones de
la deglucién raramente se presentan como
problemas aislados, sino mds bien como un
sintoma de muchas entidades. Algunas de
estas entidades pueden llegar a ser mortales
en la medida que comprometan la via aérea
(fig. 1).
Estas complicaciones de la deglucién pue-
den inducir alteraciones respiratorias como
la apnea, que puede conllevar bradicardia,
episodios de apneas, espasticidad bronquial,
bronquitis y atelectasia, e incluso neumonias
crénicas y recurrentes. En ocasiones, se afiade
la incapacidad que presentan algunos pacien-
tes para proteger la via aérea de secreciones
orales, especialmente aquellos que presentan
reflujo gastroesofdgico (RGE). El RGE pue-
de por si mismo condicionar alteraciones de
la deglucién incluso en nifios sin afectacién
neuroldgica®.
Otra complicacién es la sialorrea por no de-
glucién de la saliva, que puede conllevar un
babeo constante. El babeo ocurre en nifios
normalmente hasta los 24 meses; si aparece
en niflos mayores, suele ser un babeo por
problemas en la deglucién con anomalias en
la fase oral de la deglucién. Esta situacién se
puede apreciar en parlisis cerebral, pardlisis
facial, enfermedad periférica neuromuscular y
en retraso mentales severos®.

Pobre funcién deglutoria orofaringea

Inadecuada ingesta

Malnutricién proteica-energética

Aspiracion recurrente

Enfermedad pulmonar crénica

Relativa inmunodeficiencia

Figura 1. Mecanismo patogénico de la disfuncion deglutoria.
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Las alteraciones de la
deglucién raramente

se presentan como
problemas aislados,

sino mas bien como

un sintoma de muchas
entidades, algunas de las
cuales pueden llegar a
ser mortales en la medida
que comprometan la via
aérea.

El babeo ocurre en ninos
normalmente hasta los
24 meses, si aparece en
nifos mayores suele ser
un babeo por problemas
en la deglucién con
anomalias en la fase oral
de la deglucion.
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La disfagia puede
aparecer en una multitud
de entidades algunas
adquiridas y otras
congénitas y desde
afecciones cronicas

a situaciones de
accidentes.

Las causas las
clasificamos para

su estudio en
potencialmente letales,
comunes Yy otras causas.
Potencialmente letales
como la ingestién de
cuerpo extrafio esofagico
o de ingestién de
causticos, etc.
Afecciones comunes
que no son una urgencia
estricta, como la
estomatitis, faringitis
infecciosa, etc.

Otras condiciones

que dentro de la
sintomatologia pueden
presentar disfagia:
algunas enfermedades
reumaticas, enfermedad
de Crohn, tiroideas, etc.
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Etiologia de la
disfagia

La disfagia puede aparecer en una multitud
de entidades, algunas adquiridas y otras con-
génitas, y desde afecciones crénicas a situa-
ciones de accidentes (tabla 1).

Las causas las clasificamos para su estudio
en potencialmente letales, comunes y otras
causas.

Potencialmente letales

— Cuerpo extrafio esofdgico. La presencia de
un cuerpo extrafio en el eséfago condicio-
na una imposibilidad para la deglucién con
aparicién de sialorrea e incapacidad para la
ingesta de liquidos y pueden aparecer sinto-
mas respiratorios como estridor, sibilancias y
sensacién de asfixia.

La aparicién de los sintomas suelen tener re-
lacién con la localizacién de cuerpos extraiio,
siendo los nifios mayores capaces de localizar
la impactacién en el cuello o en el térax. Si
estdn alojados en una porcién alta, pueden
comprimir las vias respiratorias y obstruir las

Tabla 1. Causas de disfagia en la infancia

Causas de disfagia en el nifio
Amenazantes para la vida

Cuerpo extrafio esofdgico
Sindrome de Stevens-Johnson
Ingestion de caustico
Absceso retrofaringeo
Epiglotitis

Infecciones del SNC
Dificultad para deglutir
Tétanos

Difteria

Poliomielitis

Tumor de SNC
Perforacién esofégica

Comunes

Estomatitis

Faringitis infecciosa
Absceso periamigdalino
Esofagitis

Reaccién disténica
Traumatismo orofaringeo

Otros

Acalasia

Enfermedades reumatolégicas
Miastenia gravis

Enfermedad de Crohn

Bocio

Tumor esofdgico

Anillo vascular

SNC: sistema nervioso central.

mismas parcialmente. Si los cuerpos extrafios
son objetos afilados o pilas de botén pueden
provocar secuelas graves. La carne y los bolos
alimenticios impactados que son frecuentes
en el adulto, son relativamente raros en el ni-
fio. Si ademds existe una estenosis, o presen-
tan una alteracién de la motilidad esofdgica
como esofagitis eosinofilica o acalasia, van a
producirse las impactaciones mds frecuente-
mente y de forma repetida.

— Ingestion de cdusticos. La causticacién oro-
faringea y esofdgica con cdusticos (bases y 4ci-
dos fuertes) inducen la aparicién de disfagia
con babeo, quemazén oral, dolor retroesternal
o abdominal, hematemesis y sintomatologia
respiratoria dependiente del dafio de la via
aérea superior como estridor, ronquera, aleteo
nasal y signos de distrés respiratorios. Incluso
se pueden observar epiglotitis quimica y per-
foracién esofdgica con mediastinitis.

— Sindrome de Stevens-Johnson (necréli-
sis epidérmica toxica). Es una enfermedad
cutdnea grave caracterizada por la aparicion
de ampollas y lesiones exfoliativas de la piel
y mucosas, por lo general, provocada por la
reaccién a un medicamento, frecuentemente
antibiéticos o anticonvulsivantes. Presentan
babeo y disfagia producidos por descamacién
de la mucosa orofaringea severa. La necr6lisis
epidérmica toxica es la afectacion mds grave;
afecta a mds del 30% de la superficie corporal
y son producidos por drogas y el sindrome de
Stevens-Johnson, que es menor del 10% de
afectacion de la piel, estd asociado general-
mente a infeccién, aunque también por dro-
gas. Comienzan ambos cuadros con fiebre y
sintomatologia semejante a la gripe y, poste-
riormente, aparecen las lesiones vesiculares y
ampollosas de varios dias de evolucién, segui-
das de descamacién. Pueden afectar a varios
6rganos, incluidos el arbol traqueobronquial.
— Absceso retrofaringeo. El absceso retrofa-
ringeo suele aparecer con mayor frecuencia en
nifios de 2 a 4 afios, suele ser polimicrobiano,
con un predominio de Streptococcus pyogenes,
Staphylococcus aureus y anaerobios (fusobacte-
ria, prevotella y veillonella). La sintomatolo-
gia en un principio es similar a la faringitis y
posteriormente se afiade la disfagia, odinofa-
gia, babeo, dolor a la extensién del cuello,
torticolis e incluso dificultad respiratoria con
estridor y aparicién de una masa con hincha-
z6n del cuello, y adenopatias.

- Epiglotitis. La inflamacién de la epiglotis
tiene un inicio brusco con rdpida progresion,
presentando a las pocas horas disfagia con
babeo, fiebre elevada, odinofagia con dolor
de garganta severo y sensacién de angustia
intensa. Suelen estar en posicion sentada con
afectacion importante, con el cuello en hipe-



rextensién y la barbilla hacia adelante en un
esfuerzo de procurar el méximo didmetro de
la via aérea obstruida. Se trata de una emer-
gencia médica que obliga a una actuacién
ripida y cuidadosa. Es producida, en general,
por el Haemaophilus influenza B, por lo que es
raro que ocurra en los vacunados.

— Infecciones del sistema nervioso central.
Los nifios con meningitis, encefalitis o abs-
cesos cerebrales presentan embotamiento o
coma, con pérdida de reflejo nauseoso y dis-
fagia. En el caso de afectacién del bulbo,
puede presentar dificultad para deglutir. La
fiebre puede estar presente y en diferente
intensidad. Los nifios con meningitis bacte-
riana presentan fiebre con signos clinicos de
inflamacién meningea con nduseas, vémitos,
irritabilidad, anorexia, dolor de cabeza, con-
fusién, dolor de espalda y rigidez de nuca. En
las encefalitis suelen tener fiebre, alteraciones
del estado mental, convulsiones y/o signos
neuroldgicos focales.

— Alteracién de la deglucién. Existe un gru-
po de entidades que tienen como comun
denominador una mala coordinacién de la
deglucién, lo que conlleva la posibilidad de
aspiracién pulmonar con saliva o alimentos.
Entre este grupo se incluye paralisis cerebral,
lesién cerebral traumitica, enfermedades des-
mielinizantes (sindrome de Guillén-Barre,
en ocasiones con debilidad bulbar, llamado
sindrome de Miller Fisher), el botulismo, las
miopatias congénitas, las miopatias mito-
condriales, atrofia muscular espinal y enfer-
medades neurodegenerativas (leucodistrofia
metacromitica, enfermedad de Alexander,
enfermedad de Krabbe), esclerosis lateral
amiotréfica, etc.’. Estos pacientes presentan
dificultad respiratoria y signos de neumonia
por aspiracién.

Muchos de estos nifios presentan disfuncién
cricofaringea, que puede ser primaria o se-
cundaria y la mayor parte de los pacientes
con disfuncién presente en el nacimiento,
aunque algunos podrian presentar mds tar-
de®7 (tabla 2).

En la prictica, las alteraciones de la deglucion
se incluyen dentro de un concepto mayor
conocido por alteracién en la alimentacion,
que ademds incluye la habilidad de llevarse la
comida a la boca. En ocasiones, se afiade el
rechazo de la alimentacién, que puede estar
inducido por la dificultad para la deglucién,
la afectacién por RGE o la presencia de una
enfermedad crénica de otro 4mbito®’.

— Tétanos. La infeccién por el anaerobio
Clostridium tetani causa el tétanos, enferme-
dad que cursa con espasmos musculares. La
disfagia y los trismos son los sintomas acom-
pafiados con rigidez de nuca, el opistétonos

Tabla 2. Diagndstico diferencial de disfagia en
pacientes prematuros

Anomalias de la via aérea superior o
alimenticia

Nasal o nasofaringea

Atresia o estenosis de coanas
Infecciones nasales o sinusales
Desviaciones septales

Tumores

Cavidad oral orofaringe

Defectos de labios y/o paladar hendido

Sindromes craniofaciales (Pierre Robin,
Crouzon, Treacher Collins, Goldenhar)

Laringea

Estenosis o membranas laringeas
Laringes hendidas

Pardlisis laringeas
Laringomalacia

Defectos congénitos de la laringe, traquea
y eséfago

Hendidura laringotraqueoesofégica

Fistula fraqueoesofégica/atresia esoféagica
Estenosis y membranas esofégicas

Anomalias vasculares

Arteria subclavia derecha aberrante (dysphagia
lusorum)

Doble arco aértico

Arco aértico derecho con left ligamentum

Defectos anatémicos adquiridos

Traumatismo
Traumatismo del esternén
Intubacién y endoscopia

Defectos neurolégicos

Enfermedad del SNC

Traumatismo craneal

Dafio cerebral hipéxico-isquémico
Atrofia cortical microcefalia y anencefalia
Infecciones (meningitis, abscesos cerebrales)
Mielomeningocele

Malformacién de Chiari

Enfermedad de sistema nervioso periférico
Traumatismo

Congénitas

Enfermedad neuromuscular

Distrofia mioténica muscular

Miastenia gravis

Sindrome de Guillain-Barré

Poliomielitis (pardlisis bulbar)

Miscelénea

Acdlasia

Acalasia cricofaringea

Espasmo esofagico

Esofagitis

Disautonomia

Pardlisis del eséfago (atonia)

Fistula traqueoesofagica/atresia esofégica asociado

con defecto de nervios
Timo aberrante cervical
Disfagia de conversion

SNC: sistema nervioso central.
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La mayor parte de los
casos con una historia

y un examen fisico
adecuado se identificara
la etiologia mas frecuente,
siendo los estudios
complementarios los que
confirmaran el estudio
clinico.

En cualquier caso,

la realizacién de un
hemograma completo,
bioquimica con iones y
gases, asi como cultivos,
si se sospecha etiologia
infecciosa es obligada.

La videofluoroscopia,
la manometria y la
endoscopia de fibra
Optica.
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Por ultimo, la realizacion
de una prueba de
observacion, en la

que, acompafnado con
un terapeuta de la
alimentacion, se prueba
la habilidad para la
deglucion.

La evaluacion inicial de
los niflos con disfagia
comenzara valorando la
situacioén respiratoria para
descartar una situacion
urgente.
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y la risa sardénica que mds cominmente se
observa. Estas contracciones son intensa-
mente dolorosas para el enfermo y pueden ser
desencadenadas por fuertes ruidos, contacto
fisico o incluso la luz.

— Difteria. Sigue siendo una grave enferme-
dad en paises en vias de desarrollo. Se trata de
una enfermedad contagiosa causada por Cory-
nebacterium diphteriae, que cursa con dolor de
garganta, odinofagia, malestar general y fiebre
de bajo grado. La toxina induce la formacién
de una seudomembrana de coalescencia, que
puede producir odinofagia. También existe
una toxicidad neurolégica que produce una
deglucién no coordinada con disfagia, obs-
truccion de la via aérea superior y la aspira-
cién que puede ser incluso severa.

— Poliomielitis. Todavia existen zonas en-
démicas de polio salvaje en el mundo. En el
30% de los casos, la enfermedad tiene una
participacién bulbar que cursa con disfagia,
disartria y dificultad para manejar las secre-
ciones.

— Tumores del sistema nervioso central. Mu-
chos tumores producen alteraciones de los
pares craneales, con la aparicién de sintomas
como disfagia, babeo, diplopia y parélisis fa-
cial que dependerdn de la localizacién de
estos tumores.

— Perforacién esofdgica. La mediastinitis que
se acompafa en la perforacién esofigica es
muy poco frecuente en los nifios. La perfo-
racién puede ser causada por la ingesta de
cdusticos, por cuerpos extrafios intraesofd-
gicos (pilas de botén) y por procedimientos
endoscépicos esofigicos (esclerosis de varices
esofégicas, dilataciones de estenosis, etc.).
La sintomatologia de la perforacién esofd-
gica incluye disfagia con dolor en cuello o
pecho con disnea y hematemesis y, poste-
riormente, fiebre, enfisema subcutdneo y
shock séptico en poco tiempo™. La infeccién
polimicrobiana estd causada por flora de
la boca, especialmente Staphylococcus, espe-
cies de Streptococcus y bacterias anaerobias y
gramnegativas. La analitica y la radiologia
de térax y de cuello pueden detectar la en-
tidad en el 90-95%. En cualquier caso, el
estudio baritado del eséfago o la TC pueden
identificar el sitio de perforacion.

El tratamiento debe dirigirse al tratamiento
del shock y la administracién de antibidticos
que pueda cubrir la presencia de cocos gram-
positivos, anaerobios y bacterias gramnegati-
vas, acompafiado con un drenaje quirdrgico
en las primeras 24 h de la perforacién y vigilar
la hemorragia activa con la necesidad de intu-
bacién endotraqueal. La mortalidad estd muy
relacionada con el tiempo de realizacién de la
toracotomia.

Afecciones comunes:

— Estomatitis. La estomatitis es una de las cau-
sas mds frecuentes de disfagia en el nifio. Estd
relacionada con la infeccién virica especial-
mente enterovirus y herpesvirus. El enterovirus
causa el sindrome mano-boca-pie que se carac-
teriza por fiebre, vesiculas orales en la mucosa
bucal y lengua y pequefias lesiones en manos,
pies y nalgas y genitales. También la herpan-
gina, que es un enantema vesicular producido
por un Coxsackie, que afecta a amigdalas y pa-
ladar blando, con fiebre y odinofagia. Otra en-
tidad como la gingivoestomatitis herpética del
virus del herpes simple tipo 1 aparece entre los
6 meses y 5 afios de edad, con fiebre y lesiones
orales con vesiculas dolorosas, al que se asocia
con halitosis, odinofagia, anorexia y linfade-
nitis cervical. La terapia tépica con hidréxido
de aluminio y de magnesio a partes iguales y
denhidramina suele ser eficaz, asi como la li-
docaina viscosa tépica.

— Faringitis infecciosa. En los pacientes con
disfagia y faringitis puede estar producida por
virus de Epstein-Barr, Streptococcus pyogenes 'y
Neisseria gonorrhoeae. En ocasiones, es preciso
tratamiento por via intravenosa, por su nega-
tiva a tomar liquidos.

— Absceso periamigdalino. Es otra entidad
que cursa con sialorrea con babeo y disfagia,
en la cual existe un espasmo reflejo del mus-
culo pterigoideo interno. En la exploracién,
se pueden observar amigdalas inflamadas con
uvula desviada al lado opuesto y abultamiento

del paladar blando™.

— Esofagitis. Se trata generalmente de una
complicacién del RGE, aunque también se
puede observar por la ingesta de medicamen-
tos, casos de infeccién esofdgica y esofagitis
eosinofilica’®. La presencia de una inmu-
nodeficiencia por infecciéon del virus de la
inmunodeficiencia humana, como por neo-
plasias hematoldgicas. En cualquier caso, la
endoscopia alta es el método diagnéstico mds
definitivo'.

— Espasmos disténicos. La disfagia puede
ocurrir como parte de una reaccién disténica
incluyendo antipsicéticos (haloperidol), anti-
convulsivos (fenitoina) y antieméticos (meto-
clopramida, prometazina).

— Traumatismos orofaringeos. Herida pene-
trante de orofaringe, en general por mecanis-
mos de baja fuerza.

— Acalasia. La acalasia en el 91% induce una
disfagia a sélidos y en el 85% a liquidos.
Cuando se acompafia de un déficit adrenal y
alacrimia, forma parte del sindrome de All-
grove, siendo diagnosticado por trnsito ba-
ritado, que valora en el 95% pendiente de
evaluar con manometria y endoscopia.



Otras condiciones:

— Enfermedades reumadticas. La afectacién
gastrointestinal se encuentra en un 30-74%
de los nifios con esclerodermia sistémica. Los
estudios radiolégicos demuestran la presencia
de alteraciones de la motilidad esofdgica y
RGE. Los estudios manométricos y el pH
intraesofigico demuestran alteraciones del
esfinter esofigico inferior.

En el caso de la dermatomiositis juvenil, pue-
den presentar disfagia, voz nasal, aspirado
traqueal y reflujo en la nasofaringe por debili-
dad del paladar y el musculo cricofaringeo. La
disfagia puede ser a sélidos y liquidos, y debi-
lidad de musculo estriado en el tercio inferior
del es6fago®.

También nifios con artritis idiopética juvenil
pueden desarrollar disfagia por artritis cri-
coaritenoide.

— Miastenia gravis. La mayoria de los pacien-
tes con miastenia grave presentan sintomas
oculares, como ptosis o diplopia. Alrededor
del 15% demuestra sintomas bulbares, con
presencia de disfagia. En la crisis miasténica
existe un riesgo de aspiracién con regurgita-
cién nasal, especialmente a liquidos.

— Enfermedad de Crohn. En los nifios con
enfermedad de Crohn, la afectacion esofdgica
aparece histolégicamente en el 18 al 43% de
los pacientes y puede causar disfagia y odi-
nofagia. La supresién de dcido con inhibido-
res de la bomba de protones puede proporcio-
nar alivio sintomdtico®.

— Enfermedades tiroideas. En el caso de la
aparicién de bocio, con crecimiento de los
l6bulos tiroideos que pueden desplazar la tra-
quea, el eséfago o los vasos sanguineos. Si el
crecimiento es bilateral, puede comprimir el
esofago e inducir disfagia.

— Tumores esofigicos. Los adenocarcinomas
o leiomiomas de es6fago son causas muy poco
frecuentes de disfagia para s6lidos superiores
a los liquidos en los nifios'”'8.

— Anillo vascular o compresién extrinseca.
Las anomalias vasculares pueden rodear la
traquea e inducir la aparicién de disfagia.
Suelen ser anomalias anatémicas que apare-
cen en lactantes menores de un afio y, en ge-
neral, causan disfagias, vomitos y dificultades
en la alimentacién.

En ocasiones, la compresién extrinseca de los
tumores mediastinicos (p. e¢j., linfoma), aun-
que rara, podria comprometer la motilidad
esofigica, siendo mds frecuente la aparicion
de dificultad respiratoria, estridor, sibilan-
cias y ansiedad, sobre todo en decubito supi-
no. También los pacientes que presentan un
sindrome de la cava superior pueden causar
estridor, hinchazén de las vias respiratorias y
edema cerebral.

Estudios
complementarios

En la mayor parte de los casos con una histo-
ria y un examen fisico adecuado se identifica-
rd la etiologia mds frecuente, siendo los estu-
dios complementarios los que confirmarin el
estudio clinico.

En cualquier caso, se debe realizar un hemo-
grama completo, bioquimica con iones y ga-
ses, asi como cultivos, si se sospecha etiologia
infecciosa.

Por otra parte, se deben realizar estudios ra-
diogréficos antero posterior y lateral de la via
aérea y de los tejidos blandos del cuello, que
pueden demostrar la presencia de cuerpo ex-
trafio, masa, aire en la region retrofaringea o
en el tejido subcutdneo, epiglotitis, traqueitis u
otra anomalia. La radiografia postero anterior
y lateral de térax nos informa de signos de
neumonia por aspiracién, posible cardiopatia
congénita, mediastinitis, masas mediastini-
cas, acalasia o niveles hidroaéreos en el eséfa-
go. Estudios de videofluoroscopia, tomografia
computarizada (T'C) de cuello y térax o incluso
TC craneal si se sospecha de aumento de la
presién intracraneal. También la ultrasonogra-
fia puede aportar datos sobre las anomalias y la
funcién de la lengua, el paladar, la base de la
lengua o una masa mediastinica.

La endoscopia digestiva alta es esencial para
valorar una causticacién esofdgica o la pre-
sencia de cuerpo extrafio que obstruya la luz
esofdgica. En algunos casos, serd obligado
completar el estudio con una manometria.
Entre los test referidos anteriormente, uno de
ellos es de especial interés para un determina-
do tipo de pacientes, es la videofluoroscopia’.
La videofluoroscopia, o deglucién de bario
modificado valora el paso de liquidos, pastas
y purés a través de la faringe hacia el eséfago.
Es el método de eleccion para el estudio de las
alteraciones para deglutir. Evidencia de forma
objetiva la falta de coordinacién oral y faringea,
ayudando a valorar las posibilidades de aspi-
racién y, por lo tanto, a aquellos nifios en los
que la aportacién de alimentacién puede estar
contraindicada. Se utilizan una variedad de ali-
mentos, utensilios de comida y diferentes po-
siciones de cabeza y cuello para determinar la
deglucion segura y 6ptima. Se valora si la aspi-
racién ocurre antes o después de la deglucion.
Entre las desventajas del procedimiento, se cita
la exposicion a las radiaciones y la falta de da-
tos cuantitativos para valorar la deglucién.
También la manometria puede aportar, en
determinados casos, datos importantes, como
es el estudio de la funcién motora faringea
durante la deglucién, incluyendo la amplitud
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Lectura rapida

h 4
v

Se debe valorar el tipo
de disfagia que presenta
el nifio, si se trata de una
disfagia para soélidos,
para liquidos o para
ambos.

Se debe buscar signos
auscultatorios de
aspiracion, y completar
la exploracién con una
detallada valoracion
neurolégica.
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En general, el tratamiento
de las entidades que
producen disfagia es
individualizado en funcién
de la entidad clinica que
presenta el paciente.

En el caso de disfagia
orofaringea por alteracion
de la deglucién en nifios
con paralisis infantiles, el
plan debe ser realizado de
forma multidisciplinar con
la presencia de pediatra,
gastroenteroélogo infantil,
terapeuta ocupacional,
logopeda y dietista.
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del peristaltismo, la velocidad de propaga-
cién, la respuesta del EES durante la deglu-
cién y la coordinacién entre el peristaltismo
faringeo y la relajacion del EES. La grabacién
simultdnea de videofluoroscopia y manome-
tria ha llevado a correlacionar los eventos
motores con los movimientos intraluminales.
El escintigrafo con tecnecio-99 m valora los
intervalos, el tiempo de trinsito y los volime-
nes. Es una técnica limitada en nifios.

La endoscopia de fibra 6ptica lleva a observar
directamente los movimientos de las estructu-
ras. Se puede penetrar en la laringe y aspirar
el material que ha ido a la glotis y se pueden
grabar los eventos. Con esta técnica, se valora
el llamado «swallow réflex», que consiste en la
estimacién de la respuesta motora del cierre
de la glotis tras la estimulacién mecdnica o
quimica. Es un reflejo que nos informa de la
presencia de mecanismos de proteccion®.

Por dltimo, la realizacién de una prueba de
observacién, en la que, acompafiado con un te-
rapeuta de la alimentacién, se prueba la habili-
dad para la deglucién, observando la presencia
de movimientos anormales tales como tracciéon
de la mandibula, extrusién de la lengua, reflejo
de mordida, etc. También se valora la postura
de la cabeza, el cuello y el cuerpo durante la
comida, asi como cualquier conducta extrafia,
la rumiacién, nduseas o episodios de asfixia’.

[ ] v [ ]
Diagnostico de la

[ ] . ®
disfagia
La evaluacién inicial de los nifios con disfagia
comenzard valorando la situacién respiratoria
para descartar la necesidad de una reanima-
cién inmediata, como la obstruccién de la via
aérea superior completa, la aparicién de una
insuficiencia respiratoria aguda o la presencia
de una masa mediastinica que comprometa la
luz traqueal.
Una vez resuelta la situacién urgente, se de-
be realizar una historia clinica precisa y que
pueda indicar el diagnéstico en la mayoria de
los pacientes. Se debe descartar la posibilidad
de ingesta de cuerpo extrafio, la presencia de
fiebre o de lesiones orales que condicionen
babeo, dolor de garganta, rigidez del cuello o
la presencia de trismo®.
Se debe valorar el tipo de disfagia que pre-
senta el nifio, si se trata de una disfagia para
sélidos, para liquidos o para ambos. En este
ultimo caso, probablemente se trate de una
alteracion de la motilidad esofdgica. El dolor
al comer puede indicar presencia de RGE
o esofagitis?’. También es importante valo-
rar alteraciones de los pares craneales, como
alteraciones en la visién, ptosis palpebral,

regurgitacion nasal de liquidos al tragar, etc.
Debe valorarse la presencia de una historia
previa de enfermedad reumdtica, enfermedad
de Crohn o afectacién neurolégica crénica
(paralisis cerebral y traumatismo encefélico).
Tras la realizacién de una historia clinica com-
pleta, se debe realizar un examen fisico ex-
haustivo, comenzando por el estado cardiopul-
monar y poniendo especial interés en signos
que puedan demostrar obstruccién de las vias
respiratorias superiores, como seria la presencia
de babeo, estridor, retraccién supraesternal,
imposibilidad de hablar, afonia, voz disfénica,
taquipnea o cianosis. El empeoramiento al co-
locar el nifio en decubito supino puede indicar
la presencia de una masa mediastinica®.

La presencia de signos de dificultad respira-
toria obliga a conseguir una via aérea segura
debe preceder al estudio de la orofaringe o
la valoracién de la existencia de cuerpo ex-
trafio. Si el paciente disfdgico es estable, se
debe valorar la cavidad oral, la faringe y el
cuello que puedan demostrar quiste, masa,
infeccién localizada o causa inflamatoria de
la disfagia. Igualmente, se debe buscar signos
auscultatorios de aspiracién, estertores, ron-
cus, disminucién de los ruidos ventilatorios,
sibilancias, etc. (fig. 2). Se debe completar la
exploracién con una detallada valoracién neu-
rolégica, tanto de posibles lesiones cerebrales
como el estado de consciencia que presenta, y
la exploracién de los pares craneales (V, VII,
IX, X y XII) y su valoracién para descartar

déficits que puedan afectar a la deglucion.

Tabla 3. Técnicas terapéuticas para el nirio con

disfagia

Cambios de posturas
Colocar la cabeza, el cuello y el tronco durante la
deglucién
Estabilizacion de la mandibula durante la deglucion
Alteracion del bolo
Modificar volumen y propiedades

Maniobras para deglutir

Colocacién del bolo
Resistencia de la lengua
Técnicas de sensibilizacion
Multiples degluciones
Deglucién supraglética

Nutriciéon enteral

Sonda nasogéstrica
Gastrostomia

Cirugia

Miotomia cricofaringea
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Historia médica y nutricional

Examen fisico

Valoracién de una prueba de alimentaciéon

Babeo postura de
boca abierta

Considerar anomalias
en la fase oral

Excluir otras Excluye anomalia

causas de anatémica

babeo excesivo

Videofluroscopia

Tratar el babeo

Aspiracién (+)

Laringoscopia
directa

Considerar
alimentacion
enteral

Disfagia mientras deglute

Considerar anomalias
durante la fase faringea

Excluye la Excluye la

incoordinacién alteracion

orofaringea neurologica

Considerar
valoracién
neurologica

Aspiracién (-)

Técnicas terapéuticas
para optimizar la
seguridad de la
deglucién que mantenga
hidratacion y nutricién

Figura 2. Algoritmo para la evaluacion del nivio con dificultad para la deglucion.

GI: gastrointestinal.

Igualmente, la fuerza, el tono y los reflejos
neuromusculares también deben ser explora-
dos adecuadamente.

Tratamiento de la
disfagia

En general, el tratamiento de las entidades que
producen disfagia es individualizado en funcién
de la entidad clinica que presenta el paciente®.
En el caso de disfagia orofaringea por alte-
racién de la deglucién en nifios con pardlisis

infantiles, el plan debe ser realizado de forma
multidisciplinar, con la presencia de pediatra,

gastroenterélogo infantil, terapeuta ocupacio-
nal, logopeda y dietista’.

Las técnicas deben ser individualizadas, valo-
rando las habilidades aprendidas (tabla 3). En
la prictica clinica, las alteraciones de la deglu-
cién son frecuentemente consideradas en un
contexto general de alteracién de la ingesta.
La alimentacién es un proceso complejo que,
ademis de la deglucién, incluye el reconoci-
miento del hambre (apetito), la adquisicién
de la comida y la habilidad de llevar la comida
a la boca®. El rechazo de la alimentacién
puede ser debido a una variedad de proble-
mas como dificultad para tragar, enfermedad
mucosa del tracto digestivo como RGE o

Disfagia después de deglutir

Considerar anomalia

esofagica
Disfagia Disfagia
solo para para sélidos
sélidos y liquidos
Excluir Excluir
lesion alteracién
mucosa o de
anatémica motilidad
Transito Gl Manometria
Endoscopia esofdgica
Transito Gl
Endoscopia
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Tuchman DN. Disorden of
deglutition. En: Kleinman RE,
Goulet OJ, Mieli-Vergani G,
Sanderson IR, Sherman P,
Shneider L, editors. Walker's

pediatric gastrointestinal disease.

Ontario: Editor BC Decker
Halminton; 2008. p. 37-46.

El capitulo 3 de este libro,
titulado «Disorders of
deglutition» es una revision
dirigida hacia el encefaldpata,
en el que detalla la deglucion,
como se desarrolla y como
evoluciona en el prematuro,
qué repercusiones tiene, su
diagndstico y tratamiento.

Kakodkar K, Schroeder JW Jr.
Pediatric dysphagia. Pediatr

Clin North Am. 2013;60:969-77.

Una revision completa y
actualizada del nifio con
disfagia, valorando las
miiltiples causas, alteraciones,
médicas, nutricionales, su
clinica y su intolerancia
alimentaria, los exdmenes
complementarios y su
tratamiento multidisciplinario.

Lefton-Greif MA. Pediatric
dysphagia. Phys Med Rehabil
Clin N Am. 2008;19:837-51.

Una valoracién sobre el
aumento de incidencia de
estos trastornos y su relacion
con los mailtiples y complejos
problemas médicos. Este
articulo proporciona una
vision general de los datos
epidemioldgicos disponibles
sobre la disfagia, el impacto,
la evaluacion y la gestion en
la poblacion pedidtrica.

Rudolph CD, Link DT. Feeding
disorders in infants and
children. Pediatr Clin North
Am. 2002;49:97-112.

Una revision sobre los
trastornos de alimentacion
tan comunes en bebés y

nirios. Valoran los miltiples
factores de comportamiento,
anatdmicos y funcionales, que
interactian; todos pueden
tener un impacto en el proceso
de alimentacion, por lo que la
evaluacion y el tratamiento
de los trastornos pedidtricos
son complejos y desafiantes.
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enfermedad crénica de otro aparato. Se ha
publicado una guia por parte de la American
Gastroenterological Association para el cui-
dado de la disfagia orofaringea®. Aunque la
guia es del adulto, los principales objetivos
son vilidos para el nifio: 7) determinar si la
disfagia estd presente y su etiologia; 2) iden-
tificar las causas estructurales de la disfagia
orofaringea; 3) determinar la funcionalidad
integra de la deglucién; 4) evaluar el riesgo
de aspiracién, y 5) determinar si esa disfagia
tiene tratamiento.
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