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Aporte del estudio endoscópico de la deglución  
en niños con limitaciones neurológicas
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Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing in children  
with neurologic impairments

Children with neurological disabilities are a healthcare problem with a growing incidence and require a multidis-
ciplinary team for a proper manage. They frequently show swallowing disorders (sD) that must be suspected, 
diagnosed and treated by specialists. The sD study has several tools that have evolved over time. one of such 
tools is the fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing (Fees). since its appearance 20 years ago up to our 
days, Fees has been validated for the study of pharyngeal swallow. Fees are a standardized and systematic study 
that permits to evaluate the swallowing process through a direct visualization of the upper airways with a nasal 
flexible endoscopy. Besides the proper equipment, it also requires a full knowledge of pediatric anatomy and 
training, which can limit its use.  it can be easily transported.  it does not use radioactive elements which permit 
repeated and safe use in children. along with diagnosis, Fees also provides treatment and management recom-
mendations for patients.
Key words: swallowing, Fees, neurological disabilities, children.

REsumEN

los niños con limitaciones neurológicas son un problema de salud cuya incidencia va en aumento y requiere 
de un equipo multidisciplinario para su manejo. Frecuentemente presentan trastornos de la deglución (TD) que 
deben ser sospechados, diagnosticados y manejados por especialistas.  en el estudio de los TD existen distintas 
herramientas que han ido evolucionando en el tiempo. uno de estos es el estudio endoscópico de la deglución 
(Fees), que desde su aparición hace 20 años a la actualidad es un examen que ha sido validado para el estudio 
de la deglución faríngea. la Fees es un estudio estandarizado y sistemático que a través de la visualización directa 
de las vía aérea superior con un endoscopio flexible nasal, permite la evaluación de la deglución al observar el 
paso de alimentos. además del equipo adecuado, requiere un conocimiento acabado de la anatomía pediátrica 
y entrenamiento por parte del especialista lo que pueden limitar su uso y es fácilmente transportable no utiliza 
elementos radioactivos lo que permite su uso repetido y seguro en niños. junto con realizar un diagnóstico la 
Fees permite entregar las recomendaciones de tratamiento y manejo para el paciente
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INtRoduCCIóN

el término niños con limitaciones neurológicas (nln) agrupa 
a pacientes pediátricos con diferentes condiciones, que tienen 
en común un origen neurológico y suponen una dificultad 
para ejecutar tareas o acciones de la vida diaria debido a 
un problema en una estructura o función corporal. Dentro 
de las condiciones se encuentran la epilepsia, convulsiones, 
neuropatías periféricas, trastornos motores, retraso mental, 
trastornos del aprendizaje y del habla, y la parálisis cerebral, 
siendo esta última la causa más frecuente de limitación neu-
rológica en niños(1).

además de las complicaciones propias de su condición 
neurológica, los nln tienen en común que presentan 
problemas en otras esferas especialmente en el sistema gas-
trointestinal y respiratorio, variando según sea la patología de 
base. las principales manifestaciones incluyen los trastornos 
de la deglución o disfagia (TD), el reflujo gastroesofágico 
(Rge), la aspiración pulmonar, la debilidad de la musculatura 
respiratoria,  la constipación y la desnutrición; con una com-
pleja interacción entre estos factores determinando un pobre 
crecimiento del niño y requiriendo cuidados especiales(2-4).

Dentro de estos factores destacan los TD tanto por 
su gran prevalencia estimada en al menos un 90% de los 
nln(5), con un alto porcentaje de casos severos(6-8), como 
por el rol que juegan en la génesis de otras complicaciones 
de estos pacientes como la neumonía aspirativa, el Rge y la 
desnutrición(4).  

los TD en niños han sido clasificados de diferentes 
formas, pero fue Burklow et al en 1998 quien entregó la 

Correspondencia: Dra. Constanza Beltrán. Departamento de otorrinolaringología, 
Facultad de medicina, Pontificia universidad Católica de Chile. 
Vespucio norte 2101 depto. 501a.Tel: 3266896. e-mail: mbeltran@puc.cl 

issn 0718-3321 Derechos reservados.



81Contenido disponible en www.neumologia-pediatrica.cl

clasificación utilizada actualmente que divide a los TD en 
niños en 5 categorías: anormalidades estructurales (laringo-
malacia, parálisis cordal, reflujo gastroesofágico), condiciones 
neurológicas (epilepsia, parálisis cerebral), problemas car-
diorespiratorios, disfunciones metabólicas y trastornos del 
comportamiento(9). 

es por esto, que el estudio de los TD en nln es esencial 
para lograr un manejo óptimo del paciente.

EstudIo dE los tRAstoRNos  
dE lA dEGluCIóN

una evaluación de la deglución tiene como objetivos básicos 
el reconocer la disfagia y realizar recomendaciones y estrate-
gias de manejo cuando corresponda.

independiente del método utilizado se busca identificar 
y reconocer alteraciones en la anatomía y determinar cuá-
les de los cuatro parámetros deglutorios están alterados: 
iniciación de la deglución, penetración, aspiración y residuo 
faríngeo(10,11). 

Historia
el estudio de los trastornos de la deglución era principalmente 
clínico hasta la aparición de la videofluoroscopía (VF) en la 
década de los 8012. esta técnica se expandió rápidamente y 
por mucho tiempo ha sido considerada el “gold standard” en 
el diagnóstico de los TD. 

en 1988 se describió por primera vez el uso del endos-
copio flexible para el estudio de las disfagias(13). se le deno-
minó Fees (Fiberoptic endoscopic evaluation swallowing) e 
inicialmente era utilizado como alternativa a la VF, pero luego 
fue validada como al menos tan sensible a la VF en el estudio 
de las disfagias en adultos. existían preocupaciones respecto 
a la seguridad y reproducibilidad del examen en niños debido 
a las  diferencias anatómicas, fisiológicas y en la maduración 
de la vía aérea. la seguridad del examen se comprobó hasta 
en niños prematuros(14) y el año 2000 se demostró que la 
sensibilidad y especificidad  como: desencadenar el reflejo de 
deglución,  el residuo postdeglución,  la penetración laríngea 
y  la aspiración traqueal era prácticamente la misma entre la 
Fees y la VF(15,16).

en el último tiempo la Fees se ha complementado con 
una prueba de sensibilidad (FeessT) que también ha tenido 
buenos resultados en cuanto a reproducibilidad y predictibi-
lidad(17-19).

Estudio endoscópico de deglución (FEEs) 
en niños
la Fees es un método reconocido para la evaluación de la 
deglución en niños y adultos6. la aplicación de esta técnica 
en pacientes pediátricos requiere conocimientos específicos 
respecto a los cambios etarios en la anatomía del tracto 
aerodigestivo y en la ontogenia de la succión, alimentación 
y deglución en infantes y niños. la anatomía de la cavidad 
oral y sus relaciones anatómicas con la boca, faringe y laringe 
atraviesan cambios continuos durante los primeros años de 
vida. similarmente, el proceso de ingestión de comida evolu-
ciona de succión a masticación y los mecanismos de control 

neurológico que coordinan la alternancia de la deglución con 
la respiración se modifican durante el desarrollo.

la Fees es un estudio de utilidad diagnóstica reconocida 
en niños con TD, pero también existen otros estudios (VF, 
manometría, ecografía, etc.) y por lo tanto existen ciertas 
situaciones en que se recomienda realizar la Fees sobre los 
otros estudios. estas condiciones se resumen en la Tabla 1.

el procedimiento incluye tres etapas: preparación, la Fees 
propiamente tal, discusión y recomendaciones de tratamien-
to. Durante la preparación se realiza una evaluación oral 
motora y se prepara al paciente pediátrico tratando de evitar 
la ansiedad del procedimiento usando utensilios conocidos, 
comidas favoritas y terapia de juego. se debe elegir el tama-
ño adecuado del endoscopio según la evaluación y aplicar 
anestesia tópica al paciente para maximizar la cooperación, 
a pesar de que su colocación ha sido ampliamente discutido 
en la literatura, es por esto, que para minimizar el riesgo de 
la anestesia hipofaríngea (que alteraría la sensibilidad laríngea 
interfiriendo con el examen) se debe utilizar anestésicos tópi-
cos aerosolizados con el paciente situado en posición vertical 
y sentado(19,20).

en el procedimiento de la Fees se realiza una evaluación 
anatómica completa del tracto aerodigestivo superior comen-
zando de la cavidad nasal hasta la laringe. luego se evalúa 
la protección de la vía aérea y la motilidad de las cuerdas 
vocales. la evaluación de la deglución se realiza con líquidos 
y sólidos de diferentes texturas coloreadas para mejorar la 
visualización. los parámetros objetivos que se pueden ob-
servar son la acumulación de secreciones, escape prematuro 
de material, penetración laríngea, aspiración (paso de material 
bajo las cuerdas vocales verdaderas) y residuo post deglución. 

Posterior a esto se deben discutir los hallazgos con el 
equipo y en contexto de la patología de base y/o sospecha 
clínica, generando así las recomendaciones del manejo.

FEEs en NlN
Hartnick et al estudiaron 568 pacientes pediátricos con algún 
TD. el 33% presentaba un diagnóstico neurológico previo y 
la Fees mostró alteraciones neurológicas de la deglución en 
un 16% de ellos (pero sin correlacionarlo con el diagnóstico 
previo). 

el grupo de nln que con mayor frecuencia presentan 
TD y además son un desafío para los médicos por las comor-

tabla 1. Indicaciones de FEEs en niños  
(adaptado de langmore 2001)6

el paciente nunca ha comido o ha mantenido nutrición enteral por 
periodos extensos

el paciente tiene alguna anormalidad estructural conocida en la vía 
aérea alta

el paciente es candidato o fue partícipe de una cirugía reconstructiva 
de alguna anormalidad de la orofaringe, laringe, tráquea o esófago

se esperan complicaciones o hay limitaciones en la videofluoroscopía

se estima que se realizarán varios estudios de la deglución

estudio videofluoroscópico previo alterado
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bilidades, son los niños con parálisis cerebral (PC), condición 
que es además la causa más común de disfagia neurológica 
congénita(21). la PC es un desorden del movimiento y postura 
resultando de una lesión estática, no progresiva del desarrollo 
cerebral. mas del 90% de los pactes con PC tienen proble-
mas motores-orales y entre un 30 a 60% tienen problemas 
significativos de la deglución(22). 

los reportes en niños con PC encuentra una prevalencia 
de TD entre 25-99%, siendo proporcional a la severidad de 
la patología(8,23-25). Calis et al estudiaron 166 pacientes con PC 
en los que se evaluó a través de un cuestionario la presencia 
de disfagia, encontrándose que el 99% de los pacientes 
tenían algún grado de disfagia5. en cuanto a los hallazgos en 
los estudios de deglución, Rogers et al estudiaron a los niños 
con PC con VF y encontraron que el 98 y 99%  presentaban 
alteraciones en la fase oral y faríngea de la deglución respec-
tivamente(26). 

la correlación entre la VF y la Fees en niños fue estudiada 
por leder et al encontrando un 100% de concordancia, y 
permitiendo realizar las recomendaciones de tratamiento en 
todos los pacientes con TD.

FEEsst 
la FeessT (Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing 
with sensory Test) consiste en realizar una Fees seguida 
de una prueba de sensibilidad en que se aplican diferentes 
estímulos en la laringe, específicamente en el área donde 
el pliegue ariepiglotico se une a los aritenoides. se aplica 
un pulso de aire calibrado, de intensidad decreciente hasta 
determinar el menor umbral de sensibilidad. inicialmente se 
le solicitaba al paciente que reportara cuando experimentaba 
el estímulo(27), pero esto limitaba el estudio en pacientes que 
no cooperaban y/o con limitaciones neurológicas, por lo que 
aviv et al desarrollaron una forma objetiva de medir la sen-
sibilidad laríngea: el reflejo aductor laríngeo, el que se utiliza 
actualmente(17).

la FeessT fue aplicada inicialmente en pacientes con 
disfagia. los umbrales de sensibilidad se correlacionan con 
el riesgo de aspiración: a mayor umbral mayor riesgo de 
aspiración. los niveles de sensibilidad pueden usarse para el 
manejo de los pacientes y modificar la dieta para maximizar la 
nutrición y minimizar el riesgo de aspiración. en adultos, esto 
se ha centrado en pacientes con accidente vascular encefálico. 
en niños se ha aplicado a niños con malformación Chiari (des-
plazamiento del cerebelo por debajo del foramen magno) y 
en neonatos después de la reparación de malformaciones 
cardiacas congénitas complejas. También se ha utilizado la 
FeessT en niños para el estudio del Rge, laringomalacia y 
TD. en estas patologías se ha encontrado que los umbrales 
de sensibilidad se correlacionan con la patología siendo una 
buena herramienta de diagnóstico(28).

actualmente se considera que la FeessT para la eva-
luación de la deglución en niños es una herramienta útil y 
segura(28).

CoNClusIóN

los nln son un problema de salud que va en aumento 
y requiere de un equipo multidisciplinario para su manejo. 

Presentan importantes comorbilidades que es importante 
diagnosticar y manejar adecuadamente para que puedan 
mantenerse en un buen estado nutricional y de salud. Dentro 
de estas comorbilidades destacan los TD como causa directa 
de desnutrición y causa indirecta de otras patologías en estos 
niños, como el Rge y la neumonía aspirativa. Todas estos 
factores interactúan entre sí produciendo deterioro en el 
niño, y finalmente son las infecciones respiratorias la causa 
más frecuentes de muerte en estos niños(29).

Para el manejo de los TD es esencial la sospecha clínica, 
el diagnóstico adecuado y las recomendaciones de manejo 
acorde con cada paciente. en ese sentido, debido a la alta 
prevalencia de TD en nln, incluso con síntomas silentes, 
recomendamos que todos estos pacientes sean evaluados 
para un TD.

el método a elegir para la evaluación depende de muchos 
factores entre los que se encuentra la existencia del equipo 
adecuado y de un equipo de especialistas entrenados y con 
experiencia. Con estos elementos una Fees es segura, con-
fiable y reproducible en niños; y sin exponer al paciente a 
radiación como en la VF, especialmente si se considera que 
deberá ser examinado en variadas ocasiones. la Fees per-
mite la visualización directa de la anatomía laríngea y la reali-
zación de esta evaluación en forma estandarizada y secuencia 
permite detectar alteraciones en el proceso de deglución con 
la misma o más  sensibilidad que la VF(30). 

además del diagnóstico específico la Fees permite en-
tregar las recomendaciones de tratamiento y manejo para el 
paciente en cuanto a la alimentación y medidas para prevenir 
aspiración, parámetros fundamentales en los nln.

en resumen, la Fees es una herramienta útil y segura en 
el diagnóstico y manejo de los TD en los nln cuando es 
realizada en las condiciones adecuadas y con profesionales 
entrenados.
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Estudios de sueño en niños con daño neurológico: 
¿Cuándo y por qué estudiar?
Dr. Pablo Brockmann
Pediatra Broncopulmonar. Pontificia Universidad Católica de Chile.

sleep study in children with neurologic impairments: When and why need to study?

sleep disordered breathing is frequent among children with neurologic impairments. underdiagnosis and misre-
cognition of this diseases seames to be important. in the present revision, major findings in children with cerebral 
palsy, neuromuscular disease and Down syndrome are summarized. Patients with cerebral palsy show several 
aspects which are associated and may worsen sleep disordered breathing. Children with neuromuscular diseases 
present with a characteristic pattern of sleep disordered breathing, which shows predominantely central hipop-
neas. on the other hand, patients with Down syndrome show a high prevalence of obstructive sleep apneas. 
early recognition of sleep disordered breathing is important among children with neurologic impairments, as it 
may lead to an early treatment. The development of new screening methods for sleep disordered breathing may 
be especially useful in children with underlying neurological diseases.
Key words: sleep, cerebral palsy, trisomy 21, obstructive apneas, neuromuscular, hypoventilation.

REsumEN

los trastornos respiratorios del sueño (TRs) son frecuentes en niños con daño neurológico, existiendo un sub-
diagnóstico y desconocimiento importante de esta patología. en la presente revisión se resumen los hallazgos 
más importantes en niños con parálisis cerebral (PC), enfermedades neuromusculares (enm) y síndrome de 
Down. los pacientes con PC presentan una serie de factores que empeoran y se asocian a los TRs. los niños 
con enm muestran un patrón de TRs característico, en el cual predomina la presencia de hipopneas centrales. 
los pacientes con síndrome de Down, por otra parte, presentan una alta prevalencia de apneas obstructivas del 
sueño. el reconocimiento precoz de los TRs es fundamental en los  niños con daño neurológico, ya que pudiera 
permitir un tratamiento precoz. el desarrollo de nuevos exámenes de pesquisa podría ser útil para la pesquisa 
precoz de los TRs en niños con daño neurológico de base. 
Palabras clave: sueño, parálisis cerebral, trisomia 21, apneas obstructivas, neuromuscular, hipoventilación.
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INtRoduCCIóN

los pacientes con daño neurológico presentan frecuentes 
problemas al dormir(1). las alteraciones durante el sueño en 
los pacientes con enfermedades neurológicas crónicas se 
deben a numerosos factores que interactúan entre sí, dentro 
de los cuales destacan: Problemas posicionales, espasmos 
musculares, uso de medicamentos, convulsiones, alteraciones 
visuales asociadas a su enfermedad de base y alteraciones 
de la ventilación y oxigenación durante el sueño(2). la Figura 
1 muestra la interacción de estos factores. en la presente 
revisión se tratarán los trastornos respiratorios del sueño 
(TRs) en pacientes con daño neurológico, ejemplificados en 
tres cuadros distintos: Parálisis cerebral (PC), enfermedades 
neuromusculares (enm) y síndrome de Down.

los TRs se caracterizan por presentar alteraciones en la 

arquitectura del sueño, en la ventilación y oxigenación du-
rante el sueño. Cabe destacar que los TRs son un espectro 
clínico que va (en orden de gravedad creciente) desde el 
ronquido primario, el síndrome de aumento de la resistencia 
de la vía aérea superior y el síndrome de apneas obstructivas 
del sueño (Tabla 1)(3). en el extremo de menor severidad, los 
roncadores primarios presentan ronquido, sin alteraciones 
en el intercambio gaseoso ni de la arquitectura del sueño. 
inicialmente se reconoció a esta entidad como algo benigno; 
sin embargo, cada vez más existe evidencia que esta entidad 
se asocia con consecuencias a largo plazo. a continuación, 
se encuentra el síndrome de aumento de la resistencia de la 
vía aérea, que se caracteriza por un aumento de la presión 
negativa intratorácica en ausencia de alteraciones en el in-
tercambio gaseoso. además de presentar síntomas diurnos, 
estos pacientes muestran signos de aumento del trabajo 
respiratorio durante el sueño asociados a episodios breves 
y autolimitados de microdespertares(2-5). en el grado más 
severo del espectro de los TRs se encuentra el síndrome de 
apnea obstructiva del sueño, grupo que presenta apneas e 
hipopneas, sumadas a una alteración del intercambio gaseoso 
y severas consecuencias a largo plazo(4,5).

los niños con daño neurológico exhiben frecuentemente 
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