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Resumen 

Introducción: La disfagia puede ser a nivel orofaríngeo o eso-
fágico debido a trastornos estructurales o funcionales. Su abor-
daje diagnóstico y tratamiento evita la desnutrición y el riesgo de 
aspiración. Objetivo: reportar la experiencia en la evaluación 
diagnóstica y tratamiento en niños con disfagia orofaríngea y 
esofágica. Pacientes y método: estudio descriptivo y trans-
versal, de 49 niños con disfagia, durante dos años. Protocolo de 
estudio: historia clínica, patologías asociadas, estudio radiológi-
co, endoscopia, nasolaringoscopia-videodeglutoscopia, terapia 
deglutoria, videofl uoroscopia, manometría y ph-metría esofágica 
y tratamiento indicado. Resultados: 20(40,82%) hembras y 
29(59,18%) varones. Edad promedio 2,56 años (rango: 1m–16 
años). El 46,93% presentó trastornos neurológicos como patología 
asociada. El 65,31% con disfagia a sólidos y 34,69% a líquidos, 
otros síntomas: vómitos, regurgitaciones y refl ujo faringo- nasal. 
Posterior a la evaluación y estudios se encontró: disfagia orofa-
ríngea 25/49(51,02%), de origen funcional en 22/25(88%) y 
mecánica 3(12%); disfagia esofágica 13/49(26,53%), mecáni-
ca en 1/13(7,69%) y funcional en 12/13(92,30%) de los cuales 
6 con dismotilidad inespecífi ca y 4 asociada a esofagitis; disfa-
gia mixta 11(22,44%). Evaluación nutricional fue requerida en  
65,30%, se indicó nutrición por sonda de alimentación en 21 
niños, por gastrostomía endoscópica en 4 y cambio en la consis-
tencia de los alimentos en 7. Dilatación esofágica por estenosis 
congénita en un caso y por acalasia esofágica en 2. Terapia de-
glutoria en 71,42%. Conclusiones: la evaluación integral del 
niño con disfagia orofaríngea y esofágica es fundamental para 
identifi car la causa e indicar el tratamiento específi co con apoyo 
nutricional, procedimientos endoscópicos y terapia deglutoria. 

Palabras clave: disfagia orofaríngea, disfagia esofágica, gas-
trostomía endoscópica, dilatación esofágica, terapia deglutoria, 
videodeglutoscopia.

EXPERIENCE IN DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC EVALUATION 
OF OROPHARYNGEAL AND ESOPHAGEAL DYSPHAGIA IN 
CHILDREN

Summary

Introduction: Dysphagia can be oropharyngeal or esophageal 
level due to structural or functional disorders. Its diagnosis and 
treatment approach prevents malnutrition and the risk of aspi-
ration. Objective: To report our experience in the diagnostic 
evaluation and treatment for children with oropharyngeal and 
esophageal dysphagia. Patients and methods: Descriptive, 
cross-sectional, 49 children with dysphagia, for two years. Stu-
dy protocol: clinical history, associated diseases, radiographs, 
endoscopy, Nasolaryngoscopy-videodeglutoscopia therapy, 
swallowing, videofl uoroscopy, manometry and esophageal pH-
metry and appropriate treatment. Results: 20 (40.82%) fema-
les and 29 (59.18%) males. Average age 2.56 years (range: 
1m-16 years). The 46.93% had neurological disorders and as-
sociated diseases. The 65.31% with dysphagia to solids and 
34.69% for liquids, other symptoms: vomiting, regurgitation and 
nasal pharyngeal refl ux. After the evaluation and studies found: 
Oropharyngeal Dysphagia 25/49 (51.02%) of functional origin 
in 22/25 (88%) and mechanical 3 (12%) Esophageal Dysphagia 
13/49 (26.53% ) mechanical 1/13 (7.69%) and functional in 
12/13 (92.30%) of which 6 and 4 with dysmotility associated 
nonspecifi c oesophagitis Mixed Dysphagia 11 (22.44%). Nutri-
tional assessment was required to 65.30%, is indicated feeding 
tube 21 feeding children endoscopic gastrostomy 4 and change 
in the consistency of food at 7. Dilatation Congenital esophageal 
stenosis in one case and two esophageal achalasia. Swallowing 
therapy in 71.42%. Conclusions: The evaluation of the child 
with oropharyngeal and esophageal dysphagia is essential to 
identify the cause and indicate the specifi c treatment with nutritio-
nal support and therapeutic endoscopic procedures swallowing.

Key words: oropharyngeal dysphagia, esophageal dysphagia, 
endoscopic gastrostomy, esophageal dilation, swallowing thera-
py, videodeglutoscopia.
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Introducción

La deglución comprende un complejo mecanismo en el que inter-
vienen coordinadamente estructuras de distintos sistemas: diges-
tivo, respiratorio y neurológico. El acto de deglutir se produce en 
tres fases: oral, faríngea y esofágica. Por lo tanto, los trastornos 
de la deglución pueden presentarse en cualquiera de estas eta-
pas y se manifi estan clínicamente como disfagia.1-3 

   La disfagia o difi cultad en la deglución, es descrita como una 
sensación subjetiva de difi cultad al paso de alimentos o líquidos 
desde la boca a la faringe, de allí  al esófago y desde el esófago 
hasta el estómago;4 puede ocurrir en  pacientes  adultos y niños,2 
y la disfagia es referida con mayor precisión dependiendo de la 
edad del niño y de su condición física. 
    La disfagia se clasifi ca en orofaríngea y esofágica, la  presen-
tación clínica puede ser  diferente y debida a trastornos estructu-
rales o funcionales. En los niños, se relaciona con factores predis-
ponentes como enfermedad neurológica o muscular, anomalías 
de la cavidad oral, faringe o esófago, prematuridad, privación 
de alimentos vía oral por largos periodos y enfermedad pulmo-
nar crónica.1,5

    En relación a la prevalencia de la disfagia en niños, se men-
ciona que los datos no están fácilmente disponibles. Se estima 
que la disfagia se presenta en el 25% de los casos de niños con 
trastornos de alimentación, y en el 45% de los niños con desa-
rrollo normal y entre el 33% y 80% de los niños con trastornos 
del desarrollo, alcanzando las cifras más elevadas los niños con 
parálisis cerebral hasta de 90%.2

    Considerando que la disfagia en la población pediátrica 
puede tener un impacto negativo, el diagnóstico oportuno evita 
la desnutrición, aspiraciones broncopulmonares, infecciones a 
repetición, entre otras.2,4 En la actualidad, se dispone de diferen-
tes estudios diagnósticos, tales como radiografías con contraste 
y videofl uoroscopia,6-7 endoscopia digestiva superior y de vía 
aérea como herramientas diagnósticas en especial para identi-
fi car daño mucosal y complementar la evaluación de defectos 
anatómicos; así también la videoendoscopia de la deglución, 
que ofrece información en tiempo real sobre la fi siología y la 
fi siopatología de ciertas etapas de tragar, particularmente de la 
fase faríngea, funciones relativas de las vías aéreas superiores y 
el tracto digestivo superior,9 en especial en los trastornos funciona-
les. Por lo que establecer un protocolo de estudio con un equipo 
multidisciplinario permite niveles de decisión para el tratamiento 
médico, terapia deglutoria, tipo de alimentación e implementa-
ción de métodos de alimentación a corto y largo plazo. El obje-
tivo de este trabajo fue reportar la experiencia en la evaluación 
diagnóstica y tratamiento en niños con disfagia orofaríngea y 
esofágica. 

Pacientes y Método

Estudio descriptivo y transversal, de 49 niños con disfagia, eva-
luados en la Unidad durante dos años, desde enero de 2011 
hasta diciembre 2012. El protocolo de estudio consistió en: his-
toria clínica, registro de patologías asociadas, estudios radiológi-
cos (cine-esofágico y esófago-estómago y duodeno), endoscopia 
digestiva superior, pH-metría y manometría esofágica, evalua-
ción por Otorrinolaringología (ORL) para nasolaringoscopia-
videodeglutoscopia. Evaluación nutricional y fonoaudiológica 
con videofl uoroscopia con contraste y diferentes consistencias 

(líquido, miel, pudin).  Todas las exploraciones se realizaron con 
consentimiento informado.
   El tratamiento se indicó según la severidad de la disfagia, 
se dividió en: a) soporte nutricional por sonda de nasoentérica 
de alimentación o gastrostomía endoscópica b) endoscopia tera-
péutica con dilataciones para la patología esofágica  c) terapia 
deglutoria. 

Resultados

Se estudiaron un total de 49 niños con disfagia durante dos años, 
20 (40,82%) hembras y 29 (59,18%) varones. Edad promedio 
2,56 años (rango: 1mes–16 años). 
    En el Cuadro 1, se muestra las patologías asociadas en los 
pacientes, se encontró que el 83,67% presentaron alguna enti-
dad relacionada o factor de riesgo para disfagia. De ellos 23 ni-
ños (46,93%) presentaron trastornos neurológicos, que incluyeron 
9 niños con parálisis cerebral, 3 con encefalopatía no progresiva 
y 11 con diversos trastornos del neurodesarrollo, 7 (14,28%) con 
antecedente de prematuridad, 8 (16,32%) sin enfermedad.   

Cuadro 1 Niños con disfagia y patologías asociadas

Patología asociada                                  N= 49 

Trastornos neurológicos                                          23

Sin diagnóstico asociado                                             8

Prematuridad                                                          7

Esclerodermia                                                          2

Tumor cerebral (IMV/traqueostomía)                   2

Hendidura labio/palatina                                             2

Acalasia  esofágica                                             2

Síndrome de Guillan Barre                                             1

Estenosis congénita de esófago                                1

Macroglosia                                                          1

Timoma                                                                       1

    Con respecto al tipo de disfagia, 32/49 (65,31%) presen-
taron disfagia a sólidos y 17/49 (34,69%) a líquidos. En el 
Cuadro 2, se muestran otros síntomas referidos, siendo consi-
derados de importancia el refl ujo faringo-nasal, la tos, asfi xia o 
la pausa respiratoria. 
   
    Se realizaron los siguientes estudios para el diagnóstico de los 
pacientes. Estudios radiológicos con contraste: esófago-estóma-
go-duodeno en  22 y cine-esofago en 8. La videofl uoroscopia se 
realizo en 7 niños. La pHmetría con manometría esofágica en 8 y 
pHmetría esofágica en 4. Estudios endoscópicos: endoscopia di-
gestiva superior en 25, nasolaringoscopia con videoendoscopia 
(videodeglutosocopia) en 15, y ecosonograma de partes blan-
das (lengua) en la niña con macroglosia. Las Figuras 1, 2, 3, 
4, y 5 corresponden a pacientes estudiados. 
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Figura 1 Videofl uoroscopia, fase orofaríngea en niña con 
trastorno motor orofacial y alteración de las funciones estoma-
togmáticas. Figura 4 Gastrostomía endoscopia en disfagia orofaríngea 

severa y dismotilidad esofágica en niño con parálisis cerebral.

Figura 5 Dilatación esofágica en lactante con estenosis eso-
fágica congénita.

Figura 2 Videofl uoroscopia, fase esofágica en niño con dis-
motilidad esofágica.

Figura 3 Videodeglutosocpia en lactante con aspiración de 
alimentos secundario a trastorno deglutorio severo fase farín-
gea a líquidos.

Cuadro 2 Sintomatología referida en niños con disfagia

Sintomatología (*)                     N= 49 

Disfagia sólidos                                            32

Disfagia a líquidos                             17

Refl ujo faringo nasal                                9 

Vómito                                                        18 

Alimento atascado                                3 

Sialorrea                                                         9

Irritabilidad                                             6 

Regurgitaciones                                           15 

Ahogo/tos/Pausa respiratoria                   8 
(*) Varios síntomas fueron referidos en un mismo paciente
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Cuadro 3 Tipo de disfagia en niños

Tipo de disfagia      Pacientes N=49   Porcentaje (%)

Orofaríngea                    25                           51,02

Esofágica                              13                        26,53

Mixta                                    11                        22,44

   En el Cuadro 3, se resumen los tipos de disfagia. Se encon-
tró: Disfagia orofaríngea 25/49(51,02%), de origen funcional 
en 22/25(88%). Los diagnósticos funcionales reportados fueron: 
desorganización oral, trastorno motor orofacial y trastorno deglu-
torio fase faríngea, alteración de las funciones estomatogmáticas, 
trastorno deglutorio severo fase faríngea a líquidos claros  y refl u-
jo faringolaríngeo moderado. Un solo paciente podía presentar 
alteración en varios niveles. Según la severidad se clasifi caron los 
pacientes en disfagia orofaríngea severa en 10/22, moderada 
4/22 y leve 8/22. 

  Disfagia orofaríngea de origen mecánico en encontró en 
3/25(12%), una niña con macroglosia y 2 con hendidura pa-
latina. 
   La disfagia esofágica se presentó en 13/49 (26,53%), de ori-
gen mecánico en 1/13 (7,69%), correspondió a una lactante de 
6 meses con estenosis esofágica congénita. La disfagia esofágica 
funcional se demostró en 12/13 (92,30%) de los cuales, 6 con 
dismotilidad inespecífi ca y 4 asociada a esofagitis, 2 escolares 
con Acalasia esofágica. 
   La disfagia mixta se observó en 11(22,44%) niños con parálisis 
cerebral. 
   La evaluación nutricional fue requerida en 32/49 (65,30%) 
niños, donde 20/32 (62,50%) presentaban desnutrición severa. 
La alimentación con cambios de consistencias de los alimentos, 
posiciones para la alimentación y aporte calórico adicional fue 
recomendada en 7 niños con disfagia orofaríngea o mixta leve. 
El soporte nutricional por sonda de alimentación en 21 niños 
con disfagia orofaríngea, esofágica o mixta, moderada o severa, 
para mejorar ganancia de peso y disminuir el riesgo de aspira-
ción broncopulmonar. La gastrostomía endoscópica se realizó en 
4 niños con trastorno de disfagia orofaríngea severo con enfer-
medad neurológica y respiratoria para evitar aspiración bronco-
pulmonar. 
    En los casos de disfagia esofágica secundaria a estenosis eso-
fágica congénita y acalasia, se les realizó dilatación esofágica 
con balón hidrostático y neumático respectivamente. 
La terapia deglutoria fue indicada en 35/49 (71,42%). 

Discusión

La disfagia en niños ha sido reconocida en la literatura y se presen-
tan en cualquier periodo,1,3,7 lo que se observa en el amplio rango 
de edad de los niños evaluados. Un primer aspecto a considerar 
en la disfagia, es que ella está presente con mayor prevalencia en-
tre niños con patologías asociadas,10 como lo encontrado en este 
estudio, y en el 83,67%, de ellos los trastornos neurológicos fueron 
los más frecuentes. Prasse y Kikano,1 mencionan que los niños con 
alteraciones del desarrollo o enfermedad específi ca constituyen un 

factor de alto riesgo en la aparición de la disfagia, tal como lo 
observado en este estudio. 
   Una investigación epidemiológica con 1.357 niños registrados 
con parálisis cerebral, mostró una prevalencia de disfagia en 43% 
de niños con parálisis cerebral en algún grado,11 de allí la im-
portancia del conocimiento de la disfagia para su intervención 
temprana, tal como se describe en esta experiencia. Se plantea 
además, que la disfagia orofaríngea también está presente en ni-
ños sin factores de riesgo conocidos y con enfermedad respiratoria 
inexplicable.12 

   Otro aspecto a resaltar es la sintomatología variada, clásica-
mente se describe disfagia a líquidos y sólidos; en este trabajo se 
reportaron otros síntomas, como tos, ahogo, pausa respiratoria y 
refl ujo faringo-nasal, cuya presencia representa el riesgo o la exis-
tencia de aspiraciones broncopulmonares. Así mismo, pueden ser 
confundidas con refl ujo gastroesofágico, asma o infecciones respi-
ratorias recurrentes. Se ha señalado, que pueden ser aspiraciones 
silenciosas de saliva y/o alimento o aspiraciones orofaríngea, co-
munes en niños con difi cultad de alimentación y es más probable 
en niños con problemas neurológicos.10-11 
   La importancia de la evaluación del gastroenterólogo y del 
equipo multidisciplinario, se fundamenta en la identifi cación del 
origen de la disfagia y su confi rmación diagnóstica. Lefton-Greif 
y cols12 hacen referencia a que las evaluaciones de niños con 
trastornos de alimentación y deglución son realizadas por dife-
rentes especialistas, como neumonólogos, gastroenterólogos, pe-
diatras, otorrinolaringólogos e inmunólogos. 
    En la experiencia que se reporta, la clínica del paciente orien-
ta inicialmente sobre los estudios e interconsultas a solicitar. Se 
encontró que el 51,02% presentó disfagia orofaríngea. En este 
tipo de disfagia fue fundamental para el diagnóstico los estudios 
de cine-esofágico, videofl uoroscopia y la nasolaringoscopia con 
videodeglutoscopia, e infl uyó para su realización los recursos dis-
ponibles y los costos.
    La videofl uoroscopia considerada la prueba de oro en disfagia 
orofaríngea, caracteriza apropiadamente la deglución orofaríngea 
patológica, permite planifi car la rehabilitación, establecer los me-
canismos compensatorios y detectar a los pacientes con aspiracio-
nes silenciosas, se acompaña de la evaluación fonoaudiológica, 
con el inconveniente de la radiación,2,8,10,13 todos estos principios 
fueron considerados en este estudio. Otro procedimiento utilizado 
fue la videodeglutoscopia, de importancia vital en el diagnóstico 
en algunos niños con disfagia orofaríngea. Esta exploración tienen 
la ventaja sobre la videfl uoroscopia que no emite radiación y se 
pueden determinar anomalías anatómicas y funcionales aerodi-
gestivas, estima igualmente el riesgo de aspiración y orientar sobre 
la forma más segura de alimentar al paciente,9,14-15 información que 
fue usada en la evaluación de los pacientes en este estudio y el 
tratamiento seleccionado. 
    En la disfagia esofágica encontrada en el 26,53%, el origen 
funcional fue lo más frecuente, datos semejantes han encontrado 
otros autores.12 En su evaluación, se plantea la sospecha de causa 
mecánica u obstructiva, y los estudios radiológicos están orienta-
dos a descartar anomalías anatómicas, y la endoscopia digestiva 
permite el diagnóstico diferencial de esofagitis por refl ujo con eso-
fagitis eosinofílica, acalasia u otras lesiones infecciosas causantes 
de disfagia que pueden ocultar alteraciones de motilidad inespe-
cífi ca.16-18 En el estudio, con la endoscopia se evaluó el grado de 
esofagitis y constituyó la herramienta instrumental para tratamiento 
de dilataciones y realización de la gastrostomía endoscópica per-
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cutánea, esta última es la principal indicación en los trastornos 
neurológicos con incapacidad para tragar o disfagia.19

   Por otra parte, en la disfagia de origen esofágico, la solicitud de 
pHmetría con sin impedancia y manometría esofágica son otros 
métodos útiles en el estudio diagnóstico de pacientes con disfa-
gia y enfermedad por refl ujo gastroesofágico en adultos y niños, 
en lo referente al refl ujo, son los estudios de elección.17,20-21 Estos 
síntomas se observaron en los pacientes estudiados, y su papel en 
trastornos de deglución fue importante, y con ellos se confi rmó o 
rechazó el diagnóstico y su asociación con la causa de la disfagia, 
sobre todo en niños con trastorno del neurodesarrollo o clínica no 
tan evidente. 
   Una vez diagnosticada el tipo de disfagia y su severidad, 
se indica el tratamiento más conveniente. La terapia deglutoria, 
de lenguaje y consultas con el odontólogo son realizadas por 
parte del equipo multidisciplinario e indicados en casos leves o 
moderados, Así como en la alimentación, la recomendación de 
cambios en la consistencia de alimentos y cambios posturales. La 
intervención del gastroenterólogo, es de ayuda para garantizar 
el soporte nutricional, en casos moderados o severos, con sondas 
nasoentéricas o gastrostomía endoscópica percutánea tal como 
está fundamentado en la literatura.22-23 Se concluye que la eva-
luación integral del niño con disfagia orofaríngea y esofágica 
es fundamental para identifi car la causa e indicar el tratamiento 
específi co con apoyo nutricional, procedimientos endoscópicos y 
terapia deglutoria

Clasifi cación

Área: gastroenterología
Tipo: clínico
Tema: motilidad
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