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RESUMEN

Experiencia en la evaluacién fibrovideoendoscépica de la deglucion en poblacion pediatrica.
Dra. Abygail Amador Hernandez, Dr. Jorge Luis Ramirez Figueroa, Dra. Maria Elena Yuriko
Furuya Meguro, Dr. Mario Humberto Vargas Becerra, Departamento de Neumologia, Unidad de
Investigacion Médica en Enfermedades Respiratorias, Hospital de Pediatria, Centro Médico
Nacional Siglo XXI, IMSS.

Antecedentes. Las patologias que se asocian primordialmente a aspiracion cronica a la via aérea
son la alteracién en la mecéanica de la deglucion (AMD), la enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE), las malformaciones congénitas de tubo digestivo y del aparato respiratorio, entre otras. En
el momento actual no existe una ruta diagnéstica aceptada universalmente para el estudio del
paciente con sospecha de aspiracion. La secuencia diagndstica usual incluye datos clinicos,
radiografia convencional de térax, gamma grama gastroesofagico, salivograma, trago de bario,
evaluacion videofluoroscopica de la deglucién (EVFD), evaluacion fibrovideoendoscépica de la
deglucion (EFVED), broncoscopia, determinacion del indice de macréfagos alveolares cargados de
grasa en el lavado broncoalveolar y biopsia pulmonar. La EFVED no ha sido utilizada
rutinariamente en nuestro medio ni hay publicaciones sobre su uso, por lo que consideramos
importante informar la experiencia obtenida con dicho estudio en poblacién pediatrica.

Material y Métodos. Serie de casos. Se revisaron los expedientes de pacientes sometidos a EFVED
en el Departamento de Neumologia del Hospital de Pediatria, CMN SXXI, de septiembre de 2011 a
febrero de 2012. Las variables analizadas, ademas de los datos demograficos fueron: Diagnoéstico de
base, alteracion en la mecéanica de la deglucion, sindrome de aspiracion crénica a via aérea,
indicacion de EFVED, movilidad lingual, elevacion del velo palatino, cierre del velo faringeo,
movilidad de cuerdas vocales, contractibilidad faringea, elevacion laringea, derrame prematuro del
bolo alimenticio a faringe antes de la deglucion, residuo de alimento posdeglucion, penetracién de
alimento hasta glotis, aspiracién de alimento mas alla de la glotis, reflujo eséfago faringeo,
aspiracion silente y complicaciones.

Analisis estadistico. Los resultados se presentan en forma descriptiva, con medidas de tendencia
central y frecuencias simples.

Consideraciones éticas. El estudio fue aprobado por el Comité Local de Investigacion.

Resultados. Se realizaron 36 EFVED, la mediana de edad fue de 12 meses, 66% fueron hombres,
presentaron diferentes comorbilidades como desnutricion en el 69%, malformacion digestiva en
11%, ERGE en 44%, trastornos neurolégicos 30%, prematurez en 22%, Traqueostomia en 6%. De
los pacientes estudiados 24 (67%) tenian datos clinicos de AMD, 19 pacientes (53%) sospecha de
aspiracion crénica a via aérea. El trago de bario se realiz6 en 23 pacientes (64%), con resultado de



AMD en 4 pacientes (11%) y 2 de ellos (5%) con aspiracion. Con la EFVED se encontré evidencia
de derrame en 10 pacientes (28%), residuo en 16 pacientes (44%), penetracion en 14 pacientes
(39%), aspiracion en 9 pacientes (25%), reflujo es6fago faringeo en 9 pacientes (25%), aspiracion
silente en 4 pacientes (11%); concluyéndose diagndstico endoscépico de AMD en 22 pacientes
(61%), aspiracion a via aérea en 9 pacientes (25%) y mecanica de la deglucion normal en 14
pacientes (39%).

Discusion. Si bien la literatura sugiere que la EFVED es una técnica confiable y valida para evaluar
penetracion y aspiracion, con concordancia alta entre la EFVED vy videofluoroscopia para el

diagnéstico de disfagia faringea en nifios *"*°

, huestros hallazgos muestran concordancia entre
ambos estudios s6lo en el 52% de casos; en AMD ambos estudios sélo concordaron en 17% de
casos y en aspiracion sélo en 4%. La EVFD muestra resultado normal en el 82% de los estudios,
detectd alteracion en mecénica de la deglucion sélo en el 17% de pacientes y aspiracion en 9% de
casos. Los 4 resultados de AMD por EVFD fueron corroborados por la EFVED, sin embargo en 10
casos con resultado normal por EVFD se detecto AMD por EFVED y en 5 de ellos aspiracion. En 1
estudio con AMD y aspiracion por EVFD la EVFD detecté s6lo AMD. Es importante mencionar
gue los dos procedimientos diagnosticos fueron realizados en diferente fecha lo cual podria
intervenir en resultados divergentes.

Conclusiones. La EFVED proporciona informacién importante para detectar AMD vy aspiracién en
nifios. De los pacientes con clinica de AMD vy aspiracion la EFVED confirm6 estos diagndésticos en
61% y 25% de los casos, lo que indica un sobre diagndstico. Las complicaciones del estudio son

poco frecuentes, reversibles y de leve intensidad.



ANTECEDENTES

La deglucién es un proceso complicado mediante el cual se transfiere alimento de la boca al
estomago, puede dividirse en una fase voluntaria que inicia el proceso de deglucion, una
fase involuntaria que consiste en el paso de los alimentos hacia el es6fago a través de la
faringe y una fase esofagica, también involuntaria, que ejecuta el paso de los alimentos
desde la faringe al estbmago y depende de la coordinacion neuromuscular de la cavidad
bucal, faringe y laringe."” 2 Dado que los procesos de alimentacion y deglucién son
actividades complicadas y finamente coordinadas, alteraciones neuroldgicas, inclusive
menores, pueden tener un gran impacto en su fisiologia.?

Disfagia se define como la deglucién anormal secundaria a una coordinacién
alterada, a una obstruccion, o a cualquier causa que genere debilidad que afecte la
biomecanica de la deglucion. Es secundaria a maltiples alteraciones, desde movimientos
anormales de los labios, cavidad oral, anormalidades neurofisiolégicas del tracto
aerodigestivo y obstruccion mecéanica. La alteracion en la mecénica de la deglucion
(AMD), puede propiciar paso de contenido alimentario a la via aérea, antes, durante o

después de la deglucion, dando lugar a la aspiracién pulmonar.*

Aspiracion pulmonar
Uno de los problemas que con mayor frecuencia confronta el neumdélogo pediatra es el del
nifio con sintomas respiratorios persistentes o recurrentes, cuyo diagndstico y tratamiento
no ha sido posible fundamentar. En el estudio de estos pacientes, dentro del diagnéstico
diferencial deben tomarse en cuenta los sindromes de aspiracion, que incluyen todas las
condiciones en las que sustancias extrafias son inhaladas dentro de los pulmones.> ®

Las patologias que se asocian primordialmente a esta situacién son la AMD,
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), malformaciones congénitas de tubo
digestivo y del aparato respiratorio, entre otras. Los mecanismos involucrados son muy
variados e incluyen la alteracion en el cierre laringeo durante la deglucion, la parlisis

completa o parcial de una o ambas cuerdas vocales, la incoordinacién o debilidad muscular



generalizada y procesos que ocasionan inhabilidad para evitar el paso directo de
secreciones orales o contenido gastroesofagico hacia a la via aérea.’

Las estructuras importantes que protegen contra la aspiracion incluyen al aparato
aerodigestivo: faringe, laringe, esfinter esofagico superior, eséfago, glotis, cuerdas vocales
y via aérea. Hay mdltiples mecanismos para prevenir aspiracion, como el cierre glético
durante la deglucion, el reflejo de la tos y el movimiento ciliar, entre otros.?

En el momento actual, la ruta diagndstica universalmente aceptada para sospechar y
confirmar el paso de material de tubo digestivo a la via aérea inicia con los datos clinicos,
que se caracterizan por tos, atragantamiento, reflujo faringonasal y/o cianosis,
principalmente durante la alimentacion, en especial en pacientes con factores de riesgo
especificos tales como secuelas neuroldgicas secundarias a asfixia perinatal,
malformaciones de tubo digestivo como atresia de eséfago, fistula traqueoesofagica, labio y
paladar hendidos, entre otros.”

La radiografia convencional de térax puede revelar datos sugestivos de aspiracion
como incremento en el patrén bronco vascular o imagen de patron intersticial o de
consolidacidn localizados principalmente en las zonas apicales y/o base derecha. Es posible
que las lesiones se acompafien de atelectasias, sobredistension pulmonar, imagenes
compatibles con neumonia de focos mdltiples, neumonia persiste o recurrente e incluso

bronquiectasias.” °

Otros estudios encaminados a demostrar aspiracion a la via aérea son los siguientes:

e EIl gamma grama gastroesofagico tiene una sensibilidad del 59-93% para el diagndstico
de ERGE y ademas evalla el vaciamiento del contenido gastrico. Se realiza ofreciendo
al paciente formula lactea o leche materna marcada con 35 a 37 MBq de *™Tc y se
realiza un estudio dindmico de la region esdfago gastrica con una gamma camara.
También apoya el diagndstico de aspiracion a vias aéreas cuando se visualiza material
radiactivo en el pulmén en controles tardios. Es Util para documentar relacion entre
ERGE y sintomatologfa respiratoria.™

e EI salivograma con radioisétopos se realiza colocando una pequefia cantidad del

radiotrazador (**"Tc-Sulfurocoloide a dosis de 300 pCi en un volumen <0.1 ml de agua



en la lengua) para que se mezcle con la saliva y sea deglutido. Se obtienen imagenes
dindmicas cada minuto por espacio de una hora hasta que la orofaringe se quede sin el
radiotrazador. La presencia del radiotrazador en las vias respiratorias principales o en el
parénquima pulmonar indica aspiracion. En estudios retrospectivos en nifios con
sospecha de aspiracion la frecuencia de salivogramas positivos es del 26% al 73%.
Aunque se considera que un salivograma con radioisétopos es la prueba mas sensible
para la aspiracion de saliva, se necesitan mas estudios sobre su exactitud.*

El estudio videofluoroscopico de la deglucion (EVFD) o trago de bario se considera el
estandar de oro en la evaluacion de las fases oral, faringea y esofagica de la deglucion.
Este estudio consiste en una evaluacién radioldgica dindmica (fluoroscopia) que se
puede realizar en distintas proyecciones y es capaz de captar los complejos movimientos
que intervienen en el acto de tragar y que son video grabados para su posterior
evaluacion. El paciente ingiere una sustancia radio opaca (bario), bien en forma liquida,
solida o impregnada en una galleta, que simula la ingestion de alimentos. Los pacientes
son estudiados mientras degluten varios tipos de consistencias y texturas, para
determinar si existe mayor dificultad al tragar sélidos que liquidos. Aunque un estudio
normal no excluye completamente la aspiracion (por su naturaleza episddica), este
estudio puede visualizar una amplia variedad de anomalias de la deglucién tales como:
vertido prematuro del bolo alimenticio hacia faringe antes de la deglucion (“derrame"),
residuo de alimento en faringe posterior a la deglucion (“residuo"), paso de alimento
hacia la laringe sin rebasar la glotis ("penetracion™), paso de alimento hacia la traquea
("aspiracion™) incluso aunque no desencadene sintomas (“aspiracion silente™),
regurgitacion del alimento ya deglutido hacia la faringe (“"reflujo eso6fago-faringeo™).
Comparado con la evaluacion clinica el estudio videofluoroscépico de la deglucion tiene
una sensibilidad de 53% Yy especificidad del 89% para aspiracion de liquidos y para
penetracion una sensibilidad de 64% y especificidad de 67%.'* ** La variabilidad
intraobservador e interobservador para los diferentes parametros de la deglucion es
generalmente mala, excepto en la deteccion de penetracion o aspiracion.

La broncoscopia y el lavado broncoalveolar pueden revelar cambios inflamatorios en la

mucosa de la via aérea. Ademaés la presencia de un indice de macrofagos alveolares



cargados de grasa >165 apoyara el diagnostico de aspiracion con una sensibilidad de
98.6% Y especificidad de 78%.

e Por ultimo, el estandar de oro para la neumonia por aspiracion es la biopsia pulmonar,
que demuestra inflamacion y granulomas con deposito de lipidos o alimento. La
desventaja de este procedimiento es su caracter invasivo ante la necesidad de realizar un

procedimiento quirdrgico.

Es importante sefialar que ninguno de los estudios anteriores ha mostrado ser lo
suficientemente util y accesible para el diagnostico de aspiracion, especialmente cuando
dichos eventos ocurren esporadicamente y en pequefias cantidades. Un procedimiento
alternativo que se ha comenzado a emplear en edades pediatricas es la evaluacion

fibrovideoendoscopica de la deglucion (EFVED) que a continuacion se describe.

Evaluacion fibrovideoendoscopica de la deglucion

Caracteristicas generales
El EFVED es un método actualmente reconocido para la evaluacion de la deglucion y
aspiracion en nifios y adultos. En estos Gltimos ha mostrado una alta sensibilidad (88%) y
una especificidad de 75% y 92% para la deteccion de penetracion y aspiracion,
respectivamente. Al igual que en el estudio videofluoroscopico, los hallazgos se describen
con los términos de derrame, residuo, penetracion, aspiracion y reflujo.™

El estudio examina anatémica y funcionalmente la laringe y la faringe, evalta la
movilidad lingual, la elevacion del velo palatino, el cierre del velo faringeo, la movilidad de
las cuerdas vocales, la contractibilidad faringea, la presencia de reflujo laringofaringeo y la
habilidad del paciente para manejar sus secreciones. Visualiza de forma directa la deglucion
de alimentos y la presencia de derrame, residuos, penetracion, aspiracion y el reflujo de
alimentos. Tiene como ventajas que puede realizarse tanto en consultorio como en la cama
del paciente, sin exponerlo a radiaciones y sus resultados determinan recomendaciones
terapéuticas inmediatas. Este estudio, por ser endoscopico, ofrece una vision clara de hipo

faringe y laringe permitiendo ver directamente si un paciente aspira secreciones orales o



faringeas, alimento liquido o s6lido; si lo hace antes, durante o después de la deglucidn, asi
como presencia 0 ausencia de sintomas respiratorios. El retraso o deterioro en el desarrollo
psicomotor del paciente no contraindica la realizacion del estudio.'®

Es importante sefialar que 1998 se introdujo una modificacion a la técnica normal
de EFVED que ademas de evaluar la deglucion, evalla la funcionalidad sensorial de laringe
y faringe, por sus siglas en inglés FEESST. Esta prueba, consiste en la aplicacion de pulsos
de aire cuantificados a los pliegues ariepigléticos a través de un canal endoscépico
separado para desencadenar el reflejo adductor laringeo, cuanto mayor sea la presion de
aire necesaria para despertar dicho reflejo, mayor pérdida de sensibilidad laringea. La
FEESST en la actualidad no se utiliza en forma rutinaria, se requiere mas informacion que
resalte su aplicacion clinica y habilidad predictiva en identificar pacientes en riesgo de
aspiracion, lo que sustentaria la realizacion de nuevos estudios.™

Para fines informativos se presenta a continuacion la descripcion especifica de la
EFVED.

Técnica del estudio

El equipo a utilizar consiste en un videobroncoscopio marca Fuji de 2.8 mm, con su propia
torre que contiene la fuente de luz, monitor, equipo de video grabado e impresion. Puesto
que la postura tiene un efecto significativo en las habilidades de deglucién, el
procedimiento se realiza estando el sujeto en posicidn sentada o semi sentada, en nuestra
experiencia lo realizamos de preferencia en el regazo materno para favorecer la
cooperacién durante el estudio.

No se aplica anestesia topica para evitar modificaciones del mecanismo de la deglucidn,
pero se puede aplicar oximetazolina por via nasal (aerosol) para facilitar el paso del
endoscopio.

El endoscopio se introduce justo por debajo del cornete inferior y hasta que su punta
alcance la nasofaringe, desde donde se puede observar el puerto velofaringeo de forma
adecuada (Posicion 1). Si el paciente puede obedecer érdenes se le solicita que degluta
saliva para evaluar la competencia velofaringea durante la deglucion. La punta del

endoscopio es entonces dirigida hacia abajo y se desciende a orofaringe (Posicion 2). La



cantidad de saliva en hipofaringe es sefialada como indicacién de competencia del
constrictor faringeo. Debe comprobarse la apariencia general de faringe, posicion y forma
de la epiglotis. Finalmente el endoscopio es pasado hacia la region posterior de epiglotis
(Posicion 3), donde pueden visualizarse de forma clara la apariencia general de las
estructuras laringeas; si el paciente obedece 6rdenes se le pide nuevamente que degluta
saliva, contenga la respiracion, tosa y pronuncie sonido, con lo que se evalla la suficiencia

de la adduccidn, abduccion, rotacion y simetria de las cuerdas vocales.

Figura 1: Posiciones del videobroncoscopio para la evaluacion
endoscopica de la deglucion.

Después de la evaluacion anatomica y funcional se ofrece alimento al sujeto para
que degluta, iniciando con cantidades pequefias e incrementando de forma progresiva de 5 a
10 ml cada vez y empleando diferentes consistencias: puré de fruta para la consistencia
solida y formula lactea adicionada con 1 medida (4.3 g) de cereal de arroz como espesante
para evaluar la consistencia liquida. A cada alimento se agrega colorante vegetal en polvo
color azul para mejorar el contraste durante la endoscopia. Los bolos de puré o papilla de
fruta se introducen en primer lugar, ya que la consistencia liquida proporciona mayor
dificultad para la deglucion.

La mecanica de la deglucion se evalua mediante la presencia o ausencia de

diferentes parametros: derrame, residuo, penetracion, aspiracion o reflujo, que ya fueron



descritos con anterioridad en la seccion correspondiente a estudio videofluoroscopico de la
deglucion.

La dindmica de la deglucion es dificil de observar durante la deglucion a causa del
levantamiento de laringe y faringe, que oscurece temporalmente la visién. Sin embargo
puede observarse aspiracion antes de la deglucion, secundaria a derrame prematuro hacia
hipo faringe, y aspiracion después de la deglucion secundaria a residuo faringeo. Cualquier
aspiracion que ocurre durante la deglucion puede usualmente ser identificada
inmediatamente despues de la deglucion mediante la persistencia de residuo en la via aérea.
En general es mas féacil documentar mediante endoscopia la cantidad aproximada y
localizacion exacta de material aspirado que fluoroscdpicamente. También debe sefialarse la
respuesta del paciente a la penetracion o aspiracién. Si ocurre aspiracion o penetracion
significativa durante el procedimiento sin respuesta del paciente (tos o aclaramiento de
garganta), la evaluacion se da por terminada en este punto con el conocimiento de que el
paciente es un aspirador silente. Por otro lado, si hasta este momento el paciente no ha
aspirado pero tiene otros factores de riesgo (exceso de residuo faringeo, disminucion del
estado de vigilia, derrame prematuro), la evaluacion continla hasta determinar si su
deglucion es segura. Los pacientes que demuestren residuo faringeo significativo son
observados continuamente durante 1-2 minutos después de la deglucion, si este material
derrama hacia el ventriculo laringeo puede documentarse penetracion y/o aspiracion.*®

Procedimiento alternativo: Con pacientes de alto riesgo para neumonia, muy
enfermos, con enfermedad obstructiva cronica o con alteracion en la funcion pulmonar, se
modifica el procedimiento descrito, suspendiendo la introduccién de alimento y dando solo
una pequefa cantidad de agua (1 ml) con colorante vegetal adicionado. Este liquido se
mezcla con la saliva del paciente y provee un medio facil de visualizacién. Se pide al
paciente que degluta (si no esta alerta el examinador sélo espera) y se evalla la habilidad

para deglutir saliva.
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JUSTIFICACION

La enfermedad pulmonar crénica secundaria a aspiracion y los trastornos en la mecanica de
la deglucion son causas frecuentes de demanda de atencién y/o factores de riesgo que
determinan gran morbimortalidad en los nifios con neumopatia crénica. Constituyen una de
las principales causa de atencion de Neumopediatria asi como otros servicios del Hospital
de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI (HP CMN SXXI) del IMSS.

Desafortunadamente no se cuenta con una prueba diagnostica fehaciente de
aspiracion. En adultos la EFVED ha probado ser una herramienta Gtil para detectar
alteraciones de la deglucion y aspiracion; sin embargo, no hay estudios concluyentes en
nifios. Hasta el momento en nuestro medio no hay publicaciones sobre el uso del EFVED
en adultos o nifios por lo que consideramos importante informar la experiencia obtenida
con dicho procedimiento en pacientes del HP CMN SXXI.

Dadas las limitaciones técnicas en nuestro hospital (carencia de videofluoroscopia,
considerada como el estandar de oro no fue posible llevar a cabo un estudio de prueba
diagnostica), por lo que los investigadores decidimos realizar un andlisis descriptivo de una
serie de casos, basados en estudios en adultos donde se considera ya a la EFVED el

estandar de oro.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢La evaluacion fibrovideoendoscopica de la deglucion (EFVED) proporciona informacion
relevante, identificando la presencia de derrame, residuo, penetracion, aspiracion o reflujo,
permitiendo detectar alteracion de la mecénica de la deglucién y/o aspiracion pulmonar en
pacientes del HP CMN SXXI?

HIPOTESIS

La evaluacion fibrovideoendoscépica de la deglucion (EFVED) permite identificar la

presencia de derrame, residuo, penetracion, aspiracion o reflujo.
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OBJETIVOS

Objetivo Principal:

Definir si la evaluacion fibrovideoendoscépica de la deglucion (EFVED) proporciond
informacion relevante (derrame, residuo, penetracion, aspiracion o reflujo) para detectar
alteracion de la mecanica de la deglucion y aspiracion pulmonar en pacientes del HP CMN
SXXI.

Objetivos Secundarios:

e Determinar el grado de concordancia entre EVFD (trago de bario) y la EFVED para
detectar alteracion en la mecénica de la deglucion y de aspiracion en pacientes del HP
CMN SXXI.

e Determinar la frecuencia de sangrado nasal, laringospasmo, reflejo vasovagal y caida en
la saturacion periférica de oxigeno durante el procedimiento de EFVED en pacientes del
HP CMN SXXI.

Desde hace aproximadamente un afio 4 meses se ha utilizado este estudio en la valoracion

de los pacientes con sospecha clinica de AMD y Aspiracion en nuestro hospital, de ahi la

necesidad de analizar la experiencia en la evaluacion fibrovideoendoscopica de la

deglucion en poblacion pediétrica.

MATERIALY METODOS

Lugar del estudio

Se realizd el estudio de septiembre de 2011 a febrero de 2012, en el Departamento de
Neumologia y Unidad de Endoscopia Respiratoria, HP CMN SXXI, IMSS, hospital de
tercer nivel de atencion con area de influencia en la zona sur del Distrito Federal y los
estados de Chiapas, Guerrero, Morelos y Querétaro.

Disefio del estudio

Reporte de serie de casos.
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Poblacion

Se estudiaron pacientes menores de 17 afios que fueron sometidos EFVED.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Todos los pacientes de 0 a 17 afios, que fueron sometidos a EFVED entre septiembre de
2011 y febrero de 2012 en la Unidad de Endoscopia Respiratoria del HP CMN SXXI.

Criterios de exclusion
Pacientes en quien no se encontrd la informacién relevante concerniente a la EFVED
(derrame, residuo, penetracion y aspiracion, asi como las complicaciones), en su expediente

o0 en la hoja de reporte de EFVED.

Descripcion general del estudio

De los archivos de la Unidad de Endoscopia Respiratoria y del expediente clinico se
localizaron todos los informes de pacientes sometidos a EFVED vy se llend una hoja de
vaciamiento de datos (ver Anexo). Todos los estudios se realizaron por dos de los
investigadores: JLRF y AAH.

Variables

Se analizaron las siguientes variables:

Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional Escala de
Medicion
HALLAZGOS DE LA EFVED
Acumulacién de Cantidad de secrecion Visualizacion de secreciones en Grado |: Escasas, | Nominal,
secreciones salival que permanece ocupan <10% de senos piriformes/valécula categorias:
sobre laringe y faringe. Grado II: Abundantes, acumuladas en senos | Gradol,
piriformes Grado I,
Grado Il Ingreso de secreciones a vestibulo | Grado lll,
laringeo, sin aspiracion Grado IV
Grado IV: Aspiracién de secreciones
Derrame Presencia del bolo Visualizacién de alimento con el Categbrica
alimentario que cae poco | fibroendoscopio que cae a faringe por més de dicotémica:
a poco hacia faringe 1 segundo antes del reflejo de deglucion. -Presente
antes de la deglucién. -Ausente
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Residuo Alimento sélido o liquido | Visualizacién mediante el endoscopio de Categorica
que permanece en alimento tefiido con colorante vegetal en dicotémica:
faringe después de la faringe o senos piriformes -Presente
deglucién. -Ausente

Penetracion Alimento sdlido o liquido | Visualizacion de papilla de fruta o férmula Categorica
que penetra a via tefiida con colorante vegetal arriba de glotis. dicotémica:
respiratoria por arriba de -Presente
cuerdas vocales. -Ausente

Aspiracion Entrada de material Visualizacién de papilla de fruta o férmula Categorica
alimentario por abajo del | tefiida con colorante vegetal por debajo de dicotémica:
nivel de las cuerdas glotis o secreciones provenientes de trdquea -Presente
vocales. tefiidas con el colorante vegetal. -Ausente

Reflujo Regurgitacion de alimento | Visualizacion de papilla de fruta o férmula Categbrica
deglutido del eséfago a tefida con colorante vegetal que regresa a dicotémica:
faringe. faringe después de ser deglutido. -Presente

-Ausente

Aspiracion silente | Ausencia de tos, choque | Visualizacion de papilla de fruta o formula Categorica
u otros signos de tefiida con colorante vegetal hacia subglotis dicotémica:
alteracion cuando el sin reflejo tusigeno, cianosis o desaturacién. -Presente
alimento o liquido entra -Ausente
hacia traquea.

Complicaciones Problema médico no Presencia de laringoespasmo, epistaxis, reflejo Categorica:
deseado presente vasovagal, caida de la saturacion de 02, -Laringoespasmo
durante el curso de un durante el estudio de EFVED. -Reflejo
procedimiento diagnéstico vasovagal
o terapéutico. -Epistaxis

-Caida de la
saturacion de O2

Alteracion de la Evidencia fibrovideo- Se considerara que existe alteracion de la Categorica

mecanica de la endoscopica de que hay | deglucién cuando el EFVED muestre uno o dicotémica:

deglucion segiin | alteracién en alguna de mas de los siguientes elementos: derrame, -Presente

EFVED las fases de la deglucion. | residuo, reflujo y/o alteraciones de la movilidad -Ausente

lingual, de la elevacién del velo del paladar o
del cierre del velo faringeo.

Aspiracion a via Evidencia fibrovideo- Se considerara que existe aspiracion cuando Categorica

aérea seglin endoscopica de que hay | el EFVED muestre aspiracion. dicotémica:

EFVED paso de material -Presente
alimentario hacia laringe -Ausente
o traquea.

OTRAS VARIABLES

Sexo Caracteristicas Hombre o mujer segun su fenotipo, tal como Categorica
anatomicas que quedo asentado en el expediente. dicotémica:
distinguen en una misma -masculino
especie hombre-mujer. -femenino

Edad Tiempo cronolégico de La misma que la conceptual. Se calculara Cuantitativa:
nacimiento hasta la mediante la facha de nacimiento y la fecha del -afios

actualidad.

estudio.
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Sospecha de Deglucién anormal Cuando exista uno 0 mas de los siguientes Categorica
alteracion de la secundaria a criterios: dicotémica:
mecanica de la coordinacion alterada, a) Clinico.- Masticacion o succion débil, reflujo -Presente
deglucién obstruccion o debilidad faringo nasal, sialorrea, tos, cianosis o -Ausente
que afecta la biomecanica | atragantamiento durante la alimentacién.
de la deglucion. b) EVFD.- Presencia de derrame, residuo,
reflujo faringonasal o eséfago-faringeo.
c) EFVED.- Alteracién en la movilidad lingual,
elevacion del velo del paladar, cierre del velo
faringeo, movilidad de las cuerdas vocales,
contractibilidad faringea, elevacion laringea,
derrame, residuo o reflujo.
Sospecha de Condiciones en las que Si existe uno de los siguientes criterios: Categorica
aspiracion a via sustancias extrafias son a) Clinica.- Presencia de sintomas cronicos dicotémica:
aérea inhaladas dentro de las respiratorios como apnea, bradicardia, tos o -Presente
vias aéreas inferiores sibilancias. -Ausente
b) Radiogréfica.- Radiografia de térax con:
sobredistension, incremento en trama
bronquial en zonas apicales, infiltrado
pulmonar difuso, intersticial o perihiliar.
¢) IMACG - indice > 165 en liquido de lavado
broncoalveolar.
d) EVFD.- Presencia de aspiracion.
Indicacion de la Condicion clinica que Sospecha clinica de alteracion de la mecanica Categobrica:

EFVED

motivé la realizacion del
estudio endoscopico de la
deglucion (EFVED)

de la deglucion y/o aspiracion cronica a via
aérea.

-Alteracion de la
mecanica de la
deglucién.
-Aspiracion a via
aérea.

Analisis estadistico
Los resultados se presentan en forma descriptiva, con medidas de tendencia central y

frecuencias simples.

Tamaiio de la muestra
Se incluyeron a todos los pacientes evaluados mediante EFVED entre septiembre de 2011 y
febrero 2012, encontrando un total de 36 pacientes sometidos a este procedimiento. No

hubo ninguna exclusion.

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS
El presente estudio se realiz6 con apego al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion, Titulo Segundo, Capitulo I: articulos 20, 21, 22 y 23; Capitulo

I11: articulos 34, 35, 36, 37 y 38, considerando esta investigacion sin riesgo por ser
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retrospectivo que requiri0 Unicamente de revision de expedientes. Todos los
procedimientos se apegaron a las normas éticas y a la Declaracién de Helsinki vigente. El
estudio fue sometido a revision por el Comité Local de Investigacion y Etica con
autorizacion y namero de registro R-2012-3603-43. Por ser estudio retrospectivo no se
elaboro carta de consentimiento informado o asentimiento. Como norma de la Unidad de
Endoscopia respiratoria, previo a la realizacion del estudio, se explica detalladamente al
familiar (o0 al paciente en caso de nifios escolares y adolescentes) la naturaleza del

procedimiento y se solicita la firma de consentimiento informado.

RECURSOS HUMANQOS, FISICOS, FINANCIEROS
Dado que el estudio fue retrospectivo, no se precisé de insumos especificos; fue suficiente
el recurso humano para llevar a cabo la busqueda de los informes, el vaciamiento de datos y
el analisis de los mismos. Cabe hacer mencion que la residente responsable de ésta tesis
(AAH) participd en ~90% de los procedimientos a analizar.

Los gastos de impresion, papeleria, equipos de computo fueron cubiertos por los

investigadores.
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RESULTADOS

Durante el periodo del estudio se realizaron 36 EFVED; en la tabla 1 se muestra algunas de
las caracteristicas generales de la poblacidn, destacando que la mediana de edad fue de 12
meses, desde 1 mes hasta 14 afios; 24 hombres (67%) y 12 mujeres (33%); 25 pacientes
(69%) presentaron algun grado de desnutricién, siendo las mas frecuentes la moderada y

grave.

Tabla 1. Datos generales de la poblacion estudiada

N=36
mediana (rangos)
Edad (meses) 12 (1-168)
Sexo (M:F) 24 :12
Peso (kg) 7 (1.205 - 65)
Talla (cm) 69 (47 - 155)
IMC (kg/m?) 14 (5 - 27)
Peso para edad (percentila) 0.3 (0-98)
Talla para edad (percentila) 1(0-99.6)
IMC para edad (percentila) 5(0-100)
Peso para talla (percentila) 7 (0-100)
N (%)

Desnutricion 25 (69)

Leve 536 (14)

Moderada 12/36 (33)

Grave 8/36 (22)

De los pacientes estudiados 14 (39%) tenian algln tipo de malformacion congénita, las
digestivas fueron las mas frecuentes (11%), seguidas de cromosomopatias en 8%;
malformaciones cardiacas, neuroldgica y respiratorias en 5% cada una asi como

craneofacial y uroldgica en 3% cada una (ver tabla 2).

Tabla 2. Malformaciones congénitas en la poblacién estudiada

N=36
N (%)
Malformacion 14 (39)
Tipo de malformacion
Digestiva 4(11)
Fistula traqueoesofagica tipo Ill 3(8)
Malformacioén ano rectal alta 1(3)
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Cromosomopatia 3(8

)
Cardiaca 2 (5)
Neuroldgica 2 (5)
Respiratoria 2 (5)
Craneofacial 1(3)
Uroldgica 1(3)

Dentro de los antecedentes y comorbilidades relevantes consideradas factores de riesgo
para AMD Yy aspiracion se encontr6 ERGE en 16 pacientes (44%); 14 pacientes (39%) con
antecedentes de cirugia que involucraba al aparato gastrointestinal; trastornos neurolégicos
11 pacientes (30%), de los cuales 6 (17%) tenian crisis convulsivas. Ocho pacientes (22%)

eran prematuros y 2 pacientes (6%) con traqueostomia (ver tabla 3).

Tabla 3. Antecedentes y comorbilidades de importancia

N= 36
N (%)
Enfermedad por Reflujo 16 (44)
Gastroesofagico
Cirugia Gastroenteroldgica 14 (39)
Neuropatologia 11 (30)
Convulsiones 6(17)
Prematurez 8(22)
Traqueostomia 2 (6)

En cuanto a las caracteristicas clinicas de la poblacién en estudio, 24 pacientes (67%)
presentaron manifestaciones de AMD; el signo o sintoma mas frecuente fue tos durante la
alimentacion en 24 pacientes (67%), seguido por atragantamiento en 18 pacientes (50%),
cianosis durante la alimentacion en 5 pacientes (14%). Otros datos fueron sialorrea en 4
pacientes (11%), falta de masticacion en 2 pacientes (5%), succion débil o ausente y falta
de deglucion en 1 paciente cada uno (3%). Evento potencialmente letal asociado a la
alimentacion se presentd en un paciente. Doce pacientes no presentaron datos clinicos de
AMD, en 9 (25%) por estar asintomaticos; 2 (5%) que nunca habian recibido alimentacion

via bucal y en uno no se especificaron los sintomas (Tabla 4).
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Tabla 4. Datos clinicos en la poblacién estudiada

N=36
N (%)
Con clinica de AMD 24 (67)
Tos durante alimentacion 24 (67)
Atragantamiento 18 (50)
Cianosis 5 (14)
Sialorrea 4(11)
No mastica 2 (5)
No deglute 1(3)
No succiona o débilmente 1(3)
Casi muerte subita 1(3)
Sin clinica de AMD 12 (33)
No sintomas 9 (25)
Nunca ha recibido via oral 2 (5)
No referido 1(3)

Se sospechd aspiracion cronica a via aérea en 19 pacientes (53%), los signos mas
frecuentes en ellos fueron tos cronica en 15 pacientes (42%), neumonia recurrente en 8
pacientes (22%), cianosis en 4 pacientes (11%), broncoespasmo recurrente en 3 pacientes
(8%) y estridor en 1 paciente (ver tabla 5).

Tabla 5. Datos clinicos de aspiracion

N=36
N (%)
Aspiracion 19 (53)
Tos crénica 15 (42)
Neumonia recurrente 8(22)
Cianosis 4(11)
Broncoespasmo recurrente 3(8)
Estridor 1(3)

La tabla 6 presenta los estudios de gabinete realizados. Radiografia de térax a 35 pacientes
(97%), todas con datos sugestivos de aspiracion. Trago de bario en 23 pacientes (64%); 19
sin ninguna alteracién, en 4 pacientes (11%) hubo AMD y 2 (5%) de ellos presentaron
aspiracion a via aérea. EI gamma grama esofégico se llevé a cabo en 20 pacientes, 16

(44%) presentaron reflujo gastroesofagico, 28% severo, 11% moderado y 5% leve; 19%
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presentd vaciamiento géstrico retardado. El salivograma solo se realizd en 5 pacientes,

todos negativos para aspiracion.

Tabla 6. Resultados de los estudios de gabinete practicados

N=36
N (%)
I. Radiografia de térax 35(97)
Sugestiva de aspiracion* 35(97)
Il. Trago de bario (Evaluacion video 23 (64)
fluoroscépica de la deglucion)
Normal 19 (53)
AMD 4(11)
Aspiracion 2 (5)
lll. Gammagrama 20 (56)
a) Reflujo gastro-esofagico 16 (44)
Leve 2 (5)
Moderado 411)
Severo 10 (28)
b)Vaciamiento gastrico retardado 7 (19)
c) Normal 4(11)
IV. Salivograma negativo 5 (14)

*Datos de incremento en la trama bronco vascular, patrén intersticial,
consolidacion apical o base derecha, sobre distension pulmonar.

EVALUACION FIBROVIDEOENDOSCOPICA DE LA DEGLUCION (EFVED)
Aspectos generales

Indicaciones del estudio: sospecha de AMD en 24 pacientes (67%), sospecha de
aspiracion en 5 pacientes (14%), ERGE en 4 pacientes (11%), estridor, neumopatia cronica
y eructo patoldgico en 1 paciente cada uno (3%).

Los hallazgos se resumen en la tabla 7.

Evaluacion anatomica y funcional de nariz, laringe y faringe.

Los hallazgos relevantes fueron: cierre velofaringeo incompleto en 4 pacientes (11%),
reflejo tusigeno ausente o disminuido en 4 pacientes (11%), elevacion incompleta del velo
del paladar en 2 pacientes (6%), disminucion de la contractilidad faringea en 2 pacientes
(6%), movilidad anormal de las cuerdas vocales en 1 paciente (3%), elevacion laringea
alterada en 1 paciente (3%), ningin paciente presento alteracion en la movilidad lingual o

malformaciones anatomicas.
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Evaluacion de caracteristicas de secreciones.

El grado | se encontré en 16 pacientes (44%), 6 pacientes (17%) grado Il, 13 pacientes
(36%) grado 11, 1 paciente grado IV.

Evaluacion de la deglucion.

Se registro presencia de alimento antes del reflejo de deglucién o derrame en 10 pacientes
(28%); residuo o persistencia de alimento posterior a un movimiento de deglucion en 16
pacientes (44%).

La presencia de alimento en la via aérea por arriba de las cuerdas vocales o penetracion se
encontré en 14 pacientes (39%); la entrada de material alimentario por debajo de las
cuerdas vocales o aspiracion se visualizd en 9 pacientes (25%). Se evidencio reflujo de
alimento es6fago faringeo en 9 pacientes (25%) y aspiracion silente (paso de material

alimentario por abajo del nivel de cuerdas vocales sin reflejo de tos) en 4 pacientes (11%).

Tabla 7. Hallazgos de la Evaluacion fibrovideoendoscopica de la

deglucién
N= 36

N (%)

Cierre velofaringeo incompleto 4(11)
Reflejo tusigeno disminuido 4(11)

Elevacion del velo del paladar 2 (6)

Disminucidn de la contractilidad faringea 2 (6)

Elevacidn laringea incompleta 1(3)

Movilidad anormal de las cuerdas vocales 1(3)

Acumulo de secreciones

Grado | 16 (44)
Grado Il 6(17)
Grado Il 13 (36)

Grado IV 1(3)
Derrame 10 (28)
Residuo 16 (44)
Penetracion 14 (39)
Aspiracion 9 (25)
Aspiracion silente 4(11)
Reflujo faringonasal 9 (25)

Se concluyd como diagnostico de la EFVED: alteracion en la mecénica de la deglucion en

22 pacientes (61%), aspiracion a via aérea en 9 pacientes (25%) basados en la definicion
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operacional de aspiracién a via aérea (con aspiracion) y mecéanica de la deglucién normal

en 14 pacientes (39%), ver tabla 8.

Tabla 8. Diagndstico de la Evaluacion
fibrovideoendoscopica de la deglucion

N=36
N (%)
AMD 22 (61)
Normal 14 (39)
Aspiracion 9(25)

Como otros hallazgos de importancia se encontrd hipertrofia de cornetes en 4 pacientes
(11%), laringomalacia en 3 pacientes (8%), hipertrofia adenoidea en 2 pacientes (5%),
epiglotitis, disfuncion de cuerdas vocales, hemangioma subglético y se observd la
deglucion de bolo de aire y su expulsion en forma de eructo en 1 paciente cada uno (3%).
Ver tabla 9.

Tabla 9. Otros hallazgos del EFVED

N=36

N (%)
Hipertrofia de cornetes 4(11)
Laringomalacia 3(8)
Hipertrofia adenoidea 2 (5)
Epiglotitis 1(3)
Movimiento paraddjico de cuerdas vocales 1(3)
Hemangioma subglético 1(3)
Deglucion de aire que luego es expulsado por senos 1(3)

piriformes

Se presentaron como complicaciones 2 eventos de epistaxis leve que cedieron de forma
espontanea, sin necesidad de interrumpir el procedimiento. Todos los estudios fueron
realizados bajo monitoreo electrénico de signos vitales y aporte de oxigeno suplementario.

La tabla 10 muestra las recomendaciones terapéuticas realizadas, 22 pacientes (61%) fueron
enviados a rehabilitacion, a 10 pacientes (28%) se indicé terapia respiratoria inhalada, 9
pacientes (25%) fueron enviados a cirugia pediatrica para funduplicatura y gastrostomia, a
8 pacientes (22%) que presentaron alteracién en mecénica de la deglucion durante la
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evaluacion con liquidos se realiz6 modificacion dietética (incremento de consistencia de

alimentos liquidos adicionando cereales o papillas).

Tabla 10. Plan terapéutico

N=36
N (%)
Rehabilitacion 22 (61)
Terapia respiratoria 10 (28)
Funduplicatura y Gastrostomia 9 (25)
Dieta 8(22)

Pacientes con aspiracion por EFVED.

Los hallazgos por evaluacion fibro video endoscopica de la deglucion EFVED que se
relacionaron con aspiracion, diagnosticada por el paso de alimento por debajo de las
cuerdas vocales fueron: alteracion en mecénica de la deglucion en 9 pacientes (100%),
residuo en 7 pacientes (78%), derrame en 3 pacientes (33%), reflujo eséfago faringeo en 2
pacientes (22%), cierre velo faringeo incompleto, elevacion incompleta del velo del
paladar, contractibilidad faringea alterada, elevacién laringea incompleta en 1 pacientes
cada uno (11%).

Tabla 11. Hallazgos endoscépicos en pacientes con

aspiracion
N=9

N (%)
Alteracion en Mecanica de la 9 (100)
deglucion
Penetracion 9 (100)
Residuo 7 (78)
Derrame 3(33)
Reflujo eséfago faringeo 2(22)
Cierre velo faringeo incompleto 1(11)
Elevacion incompleta del velo 1(11)
del paladar
Contractibilidad faringea 1(11)
alterada
Elevacion laringea incompleta 1(11)
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Tomando en cuenta la indicacion del estudio y los hallazgos endoscépicos (EFVED), se
corroboré el diagnostico de AMD en el 72% de los pacientes y solo en el 53% de aquellos
cuyo diagnostico previo fue aspiracion.

De los 36 pacientes sometidos a EFVED solo al 64% (23) se les realiz6 EVFD, los
hallazgos de ambos estudios se presentan en la tabla 12, en donde se puede apreciar que 12
pacientes (52%) tuvieron los mismos resultados por ambos métodos. La EVFD se report6
normal en 19 pacientes (83%), sin embargo la EFVED mostr6 AMD en todos y 5 también
presentaron aspiracion. En los 4 en donde la EVFD mostré AMD, el hallazgo fue
corroborado por el EFVED; sin embargo este método fue capaz de detectar AMB en 10
pacientes mas por lo que la concordancia total para este diagnostico fue de 29%. Este

fendmeno no sucedio en el caso de deteccidn de aspiracion por alguno de los 2 métodos.

Tabla 12. Evaluacion Video fluoroscopica de la deglucion (EVFD)
y Evaluacion fibrovideoendoscopica de la deglucion (EFVED)

N=23
Paciente Evaluacion Video Evaluacion
fluoroscopica de la fibrovideoendoscopica de
deglucion (EVFD) la deglucion (EFVED)

3 N AMD
8 N AMD
16 N AMD
19 N AMD
20 N AMD
21 N AMD, ASP
27 N AMD, ASP
28 N AMD, ASP
30 N AMD, ASP
31 N AMD, ASP
22 AMD, ASP AMD
1 AMD AMD
2 AMD, ASP AMD, ASP
4 N N
6 N N
7 N N
9 AMD AMD
10 N N
18 N N




25
29
33
36

Z2zZzZ2Z
Zz2zZzZ2Zz

N= Normal, AMD= Alteracion en mecanica de la deglucion, ASP= aspiracion
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DISCUSION

A pesar de que la EFVED ha probado ser una herramienta Gtil para evaluar la fase
faringea de la deglucion en nuestro medio, no existen publicaciones al respecto, ni en nifios,
ni en poblacién adulta. Desde hace un poco mas de un afio se cuenta en el Departamento de
Neumologia de nuestro hospital con la tecnologia necesaria para utilizar esta herramienta
diagnostica, de ahi la necesidad de analizar los primeros casos evaluados.

La literatura en nifios es muy escasa. Leder y cols realizaron EFVED vy estudio
videofluoroscopico de la deglucion a 7 nifios con patologia neurolégica predominantemente
de etiologia traumaética, encontrando 100% de concordancia entre resultados e
implementacion de estrategias de rehabilitacion o manejo para los sujetos evaluados tanto
por fluoroscopia como por EFVED."

Da Silva y colaboradores estudiaron la EFVED en 30 nifios, y concluyeron, que es
un estudio util que puede ser utilizado como complemento de la videofluoroscopia o como
una alternativa cuando este estudio no esté disponible, ya que proporciona resultados
predictivos reproducibles relacionados especialmente con la penetracién y aspiracion. Los
autores evaluaron la sensibilidad y la especificidad de 4 parametros de la EFVED: derrame,
residuo, penetracion y aspiracion de liquidos y soélidos, encontraron que la aspiracion
traqueal tuvo la mayor especificidad y valor predictivo positivo.™®

Si bien la literatura sugiere que la EFVED es una técnica confiable y vélida para
evaluar penetracion y aspiracion, con concordancia alta entre la EFVED vy

videofluoroscopia para el diagnéstico de disfagia faringea en nifios *"*°

, nuestros hallazgos
muestran concordancia entre ambos estudios sélo en el 52% de casos; en AMD ambos
estudios sdlo concordaron en 17% de casos y en aspiracion solo en 4%. La EVFD muestra
resultado normal en el 82% de los estudios, detecto alteracién en mecanica de la deglucién
solo en el 17% de pacientes y aspiracion en 9% de casos. Los 4 resultados de AMD por
EVFD fueron corroborados por la EFVED, sin embargo en 10 casos con resultado normal
por EVFD se detecté AMD por EFVED y en 5 de ellos aspiracion. En 1 estudio con AMD
y aspiracion por EVFD la EVFD detectd sélo AMD. Es importante mencionar que los dos
procedimientos diagnésticos fueron realizados en diferente fecha lo cual podria intervenir

en resultados divergentes.
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La poblacion estudiada se caracterizd por una frecuencia alta de comorbilidades,
principalmente malformaciones congeénitas, ERGE, enfermedad neuroldgica, todos ellos
factores relacionados con persistencia de sintomas respiratorios. Lo que justificaria su
presencia en los pacientes a quienes no se documento aspiracion. En el grupo de pacientes
con resultado de EFVED positivo para aspiracion el 67% presentaba datos clinicos de
AMD y 78% de aspiracion, lo que indica la relevancia de la sospecha clinica de aspiracion.
Los datos clinicos predominantes asociados a dichos hallazgos fueron la presencia de tos
durante la alimentacion, atragantamiento y cianosis
Es importante sefialar que ademas de las caracteristicas propias de aspiraciéon en la EFVED,
los pacientes presentan frecuentemente residuo, derrame y reflujo esofago faringeo y gran
cantidad de secreciones (Grado 11, 44%).

Los resultados obtenidos, permiten afirmar que al comparar los hallazgos
endoscopicos contra datos clinicos, existe un sobre diagndstico de sospecha clinica de
aspiracion a via aérea, que puede ser explicado por las mdltiples comorbilidades que
presenta nuestro grupo de pacientes, como por ejemplo la alta frecuencia de pacientes con
enfermedad por reflujo gastroesofagico (44%).

Es importante sefialar las ventajas que se obtuvieron al realizar la EFVED como el
que permite evaluar anatémica y funcionalmente desde la nariz, faringe y laringe; puede
evaluar la respuesta al administrar diferentes consistencias de alimentos; por ser equipo
portatil puede realizarse el estudio en la cabecera del paciente incluso en unidades de
terapia intensiva; no conlleva exposicion a radiacion y permite ofrecer recomendaciones de
tratamiento al término del estudio. En nuestra experiencia, este estudio obtiene mejores
resultados al realizarse en el regazo de la madre y que ella misma le proporcione el
alimento, ya que favorece la cooperacion del paciente al simular la técnica habitual de
alimentacion.

Los riesgos potenciales asociados con el uso de EFVED son minimos e incluyen
nauseas, laringospasmo, sincope vasovagal, epistaxis y caida de la saturacion periférica de
oxigeno. En largas series de adultos se reporta una incidencia de 2 eventos de
laringospasmo, 4 episodios vasovagales y 20 casos de epistaxis por cada 6000

procedimientos.*?
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Hasta el momento la evidencia de complicaciones del procedimiento es escasa, aunque se
refiere un procedimiento seguro, hay pocos estudios realizados en esta poblacién y en
algunos no se menciona la incidencia de efectos secundarios, asi como tampoco se informa
sobre las contraindicaciones.® En la poblacién analizada, la frecuencia de complicaciones
fue baja, de leve intensidad, en ningln caso hubo necesidad de suspender el procedimiento
y los 2 eventos de epistaxis remitieron de forma espontanea, por lo que apoyamos la
seguridad del procedimiento en poblacion pediatrica.

Basados en los resultados de éste estudio se propone que la Evaluacion Fibro Video
Endoscopica de la deglucion sea el estudio estandar inicial en pacientes con alteracion en la

mecanica de la deglucion y donde se requiera documentar aspiracion a via aérea.
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CONCLUSIONES

La EFVED proporciona informacion importante para detectar AMD vy aspiracion en nifios.
De los pacientes con clinica de AMD vy aspiracion la EFVED confirmé estos diagndsticos
en 61.1% y 25% de los casos, lo que indica un sobre diagnostico.

Las complicaciones del estudio son poco frecuentes, reversibles y de leve intensidad.

Se requiere continuar en la bisqueda de mejor evidencia sobre la exactitud de la EFVED
mediante un estudio de Prueba Diagnostica y la utilidad de la FEEST.

Al permitir la visualizacion de material aspirado por debajo de las cuerdas vocales, la

EFVED deberia de ser considerada el estdndar de oro para aspiracion.
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A
B
ANEXOS IMSS

IMSS, HP CMN SXXI, NEUMOLOGIA

EVALUACION VIDEOENDOSCOPICA DE LA DEGLUCION EN NINOS
FICHA DE IFENTIFICACION

Nombre: Afiliacion: Edad: Sexo:
Peso: Talla: Cama: Externo: Fecha: Estudio Numero:
Diagnosticos: 1.

2.

3

Servicio de referencia:
Indicacion del estudio:

EVALUACION DE ESTADO DE CONCIENCIA:

1. Lucido 2. Desorientado variable 3. Soporoso
POSICION DURANTE EL ESTUDIO

1. Sentado (90°) 2. Semi sentado en cama (45°) 3. Otra:
DATOS CLINICOS DE TRASTORNO DE LA MECANICA DE LA DEGLUCION
1. Tos 2. Atragantamiento con liquidos 3. Atragantamiento con sélidos
4. Salida de alimento por traqueostomia  5.Sialorrea 6. Cianosis.
TRAQUEOSTOMIA Si() No( )
DATOS CLINICOS DE ERGE: Si() No( )
DATOS CLINICOS DE ASPIRACION: Si( ) No( )
SEGD
Salivograma

Gamma grama esofagico
Radiografia de térax:

Broncoscopia: indice de lipofagos:
ESTUDIO ANATOMICO-FUNCIONAL DE FARINGE Y [ normal Alterada Ausente
LARINGE

Movilidad lingual

Elevacion velo palatino

Cierre velo faringeo

Movilidad cordal

Contractibilidad faringea

Elevacion laringea

Tos

Anomalias anatémicas

ACUMULACION DE SECRECIONES
1. Grado I: Escasas, ocupan <10% de senos piriformes/valécula
2. Grado Il: Abundantes, acumuladas en senos piriformes
3. Grado IllI: Ingreso de secreciones a vestibulo laringeo, sin aspiracion
4. Grado IV: Aspiracion de secreciones
ESTUDIO DINAMICO DE LADEGLUCION
ALIMENTO UTILIZADO:
Primera fase: Papilla de fruta:
Volumen tolerado: a) ¥Ya de cuchara b) % cuchara ¢) 1 cuchara
Segunda fase: Liquido con espesante:
Volumen tolerado: a) Biberon (1 0z) b) Jeringa (ml):____
HALLAZGOS ENDOSCOPICOS:

L/A L/L L/M L/S SIA S/L SIM SIS Auto
limpieza

Derrame

Residuos

Penetracion

Aspiracion

Reflujo

DIAGNOSTICO
ADICIONAL:
DIAGNOSTICO
ENDOSCOPICO:
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