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RESUMEN

La disfagia se define como la incapacidad para poder deglutir alimentos soélidos o liquidos,
clasificAndose segun la afectacién en cada caso. Se estima una prevalencia en torno al 1% de los
nifos. Para su evaluacién, la prueba diagnostica considerada el “gold standard” es la
videofluoroscopia (VFC). La VFC es una técnica radiol6gica dinamica que realiza secuencias de perfil
lateral mientras el paciente ingiere un contraste a diferentes texturas y en distintos voliumenes,
dependiendo de la edad del paciente. En funcién de la gravedad de la disfagia observada, se dan
recomendaciones sobre la ingesta, desde apoyo logopédico hasta valorar la realizacion de
gastrostomia. La VFC utiliza radiacion ionizante, y dado que la poblacion pediatrica tiene mayor
radiosensibilidad, la reduccion de la dosis que reciben los pacientes debe ser una prioridad. Mediante
un estudio retrospectivo descriptivo se pretenden conocer la dosis de radiacién, el tiempo de
exposicidn y otras variables clinicas de los pacientes pediatricos de un hospital terciario sometidos a
una VFC. Se obtuvo un tiempo de exposicion medio de 131,3 (+ 7,1) segundos, y una media de
producto dosis-area de 12,2 (+1,2) cGy/cm?. Se encontraron asociaciones entre dosis recibida,
tiempo de exposicion y edad, variando tanto la dosis como el tiempo en funcién del grupo de edad,
patologia de base, grado de afectacion neurolégica, gravedad y tipo de alteracion de la disfagia. No
existe consenso sobre las dosis de radiacion adecuadas en VFC en la edad pediétrica, por lo que
este trabajo podria servir como base para conocer los niveles de referencia de diagndstico locales

para videofluoroscopias en nifios.

ABSTRACT

Dyspaghia is defined as the inability to swallow solid or liquid food, classified according to the
affectation in each case. A prevalence of around 1% of children is estimated. For its evaluation, the
diagnostic test considered the gold standard is the videofluoroscopy (VFC). VFC is a dynamic
radiological technique that performs lateral profile sequences while the patient ingests contrast at
different textures and in different volumes, depending on patient’s age. Depending on the severity of
the observed dysphagia, recommendations are given on intake, from speech therapy support to
assessing the performance of a gastrostomy. VFC uses ionizing radiation, and since the pediatric
population is more radiosensitive, reducing the dose received by patients should be a priority. Through
a descriptive retrospective study, we intend to know the radiation dose, exposure time and other
clinical variables of pediatric patients of a tertiary hospital undergoing VFC. A mean exposure time of
131.3 (x7.1) seconds was obtained, and a mean dose-area product of 12.2 (£1.2) cGy/cm2.
Associations were found between the dose received, exposure time and age, varying both the dose
and the time depending on the age group, underlying pathology, degree of neurological involvement,
severity and type of dysphagia alteration. There is no consensus on the adequate radiation doses in
VFC in the pediatric age, so this work could serve as a basis for knowing the local diagnostic reference

levels for videofluoroscopy studies in children.
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ABREVIATURAS

ALARA - As Low As Reasonably Achievable
AP - Anteroposterior

CEIC — Comité de Etica e Investigacion Clinica
DAP - Producto dosis-area

DLP - Producto dosis-longitud

DRL - Niveles de referencia de diagnostico

f/s - Imagenes por segundo (f/s)

GMFCS - Gross Motor Function Classification System
HPA - Health Protection Agency

ICRP - Comision Internacional de Proteccién Radiologica
kg - Kilogramo

kV - Kilovoltaje

mA — Miliamperios

max. — maximo

min. - minimo

ml — Mililitros

mSyv - milisievert

NRPB - National Radiological Protection Board
PA - Posteroanterior

Pka - Air kerma-area product

VFC - Videofluoroscopia
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1. INTRODUCCION

Se define como disfagia a la incapacidad poder deglutir alimentos sélidos o liquidos, clasificandose
en diferentes grados dependiendo de la afectacién de cada caso, llegando incluso a la incapacidad
total de alimentacion por via oral teniendo que recurrir a diferentes vias alternativas para su adecuada

alimentacion (1).

La disfagia esta incluida en el grupo de trastornos de la alimentacion, los cuales estan presentes en
cerca del 25% de los nifios (2). Se relaciona con condiciones predisponentes como alteraciones
neuroldgicas, enfermedades musculares, anomalias de la cavidad oral, la faringe y el esé6fago,

prematuridad, privacion de alimentos por via oral por largos periodos y enfermedad pulmonar crénica

3).

En los nifios predomina la disfagia mixta, es decir, la debida a trastornos anatémicos, funcionales,

del desarrollo y socioambientales (4).

La incidencia puede llegar a 80% en nifios con paralisis cerebral y otros trastornos del desarrollo (3),
y tener complicaciones como el fallo en el medro, infecciones respiratorias a repeticion, desnutricion,

trastornos inmunologicos, enfermedades cronicas e incluso la muerte (1).

La prevalencia de trastornos de la alimentacién en la edad pediatrica se estima en el 25%, esta
incidencia estd aumentando progresivamente debido al incremento en el porcentaje de partos
prematuros y a la supervivencia de nifios con paralisis cerebral, dos de las situaciones donde la

disfagia es especialmente prevalente (5).

1.1 FISIOPATOLOGIA DE LA DISFAGIA

Para comprender correctamente los mecanismos de disfagia, es necesario conocer como se
desarrolla la deglucién. En el periodo embrionario, se forma anatomicamente la regién orofaringea a
partir del endodermo, separandose posteriormente el eséfago de la trAquea, para prevenir las
posibles aspiraciones de liquido amniético en el futuro (6). Progresivamente, se contindan formando

el resto de tejidos necesarios para realizar la deglucion (7).

En el periodo posnatal, se desarrollan las habilidades deglutorias, sobre todo las motoras orales
mediante la succién y el reflejo de succion, coordinandose con la respiracién y los movimientos

linguales (8). Asi pues, es el inicio del proceso de la futura masticacion.

Las diferencias anatomicas en el proceso de deglucién entre adultos y nifios son considerables, ya
gue los nifios presentan una boca mas pequefa, sin dientes en sus primeros meses, una lengua
proporcionalmente mas grande y una laringe en posicion mas alta en la zona cervical y abierta a la

nasofaringe (9).
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La degluciéon es un proceso complejo que requiere la coordinacién de los nervios craneales, del
tronco cerebral, de la corteza cerebral y de 26 musculos de la boca, faringe y eséfago (7). Tiene
como funcion la ingestion y el transporte de los nutrientes por el tracto digestivo, ademas de proteger

la via aérea superior.

Los principales pares craneales involucrados en la deglucién son el nervio trigémino (V, motor y
sensitivo), el facial (VII, motor y sensitivo), el glosofaringeo (X, motor y sensitivo), el vago (X, motor
y sensitivo) y el hipogloso (XII, tnicamente motor) (7). Estos nervios canalizan las sensaciones y
movimientos relacionados con la deglucion. Cualquier anomalia que afecte a estos nervios, a la
corteza cerebral o cerebelo, puede repercutir negativamente en la capacidad de deglutir. Cabe
destacar que la mielinizacion de estos nervios se produce entre las semanas 20-24 de gestacion
(10).

El acto de deglutir se produce en tres fases: oral, faringea y esofagica. Por lo tanto, los trastornos de
la deglucién pueden presentarse en cualquiera de estas etapas y se manifiestan clinicamente como
disfagia. En la fase oral preparatoria, se prepara el bolo alimenticio o el liquido, ya sea mediante
masticacion o succion, respectivamente. En la fase oral de transporte, el bolo o liquido se desplaza
a la parte posterior de la cavidad oral, iniciando asi la fase faringea en la que los musculos faringeos
se contraen para desplazar el bolo, posteriormente se relaja el esfinter esofagico superior y se inicia
la fase esofdgica, en la que mediante el peristaltismo esofagico se transporta el bolo hasta el

estdbmago, previa relajacion del esfinter esofégico inferior (7).

La deglucion consta de una parte voluntaria (fase oral e inicio de faringea) y otra involuntaria
(adecuado funcionamiento de los reflejos, resto de fase faringea y fase esofégica). Sin embargo, esto
no ocurre desde el nacimiento, ya que en neonatos toda la deglucion es involuntaria y mediada por
reflejos, pero a medida que se crece se va adquiriendo la capacidad de controlar la parte voluntaria
(11).

El transporte normal del bolo ingerido a través del conducto deglutorio depende del tamafio del bolo
ingerido, el diAmetro de la luz del pasaje de la deglucién, la contraccion peristaltica y la inhibicion
deglutoria, que comprende la relajacibn normal de los esfinteres esofagicos superior e inferior

durante la deglucion (12).

La disfagia se define como la dificultad para deglutir alimentos sélidos o liquidos, pudiendo afectar
en diferentes grados dependiendo de la enfermedad del paciente. En la edad pediatrica suele ser
debida a un trastorno funcional, por alteracion de los mecanismos motores de la deglucién en nifios

con discapacidad neurolégica (12,13). Se estima una prevalencia del 1% de los nifios (2).

Se debe sospechar disfagia si en la ingesta aparece: babeo excesivo o expulsion de comida de la

cavidad oral, duracion excesiva de las comidas (mas de 45 minutos), aumento de esfuerzo
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respiratorio o fatiga, respiracion ruidosa (14), signos de aspiracion (tos, atragantamientos),
sensibilidad oral o perioral de contacto aumentada, rechazo de comida o intolerancia a ciertas
texturas. También sospechar en los casos de infecciones de repeticion (15).

La disfagia ocasionada por estrechamiento de la luz se denomina disfagia mecénica o estructural,
mientras que la disfagia debida a falta de coordinacién, a debilidad de las contracciones peristalticas

0 a una inhibicién deglutoria alterada, se denomina disfagia neurégena o funcional.

La disfagia mecanica se relaciona con alteraciones anatomicas craneo-faciales que pueden impedir
un correcto paso del bolo alimenticio, ocurriendo generalmente con alimentos sélidos. Sin embargo
en la poblacion pediatrica es mucho mas frecuente la disfagia funcional por inmadurez o alteraciones
neuroldgicas (16), ocurriendo de manera mas frecuente con liquidos. La regurgitacién nasal, la
necesidad de multiples degluciones para un bolo pequefio (fraccionamiento) y una historia de

infecciones respiratorias repetitivas también orienta a una disfagia neurégena.

Los nifios con lesiones cerebrales y disfagia tienen dificultad para controlar la lengua y para manipular
el bolo alimenticio, y presentan problemas para mover la comida desde la boca hasta la faringe
retrasando el acto de tragar en la faringe (17). Un retraso o una falta del inicio de la deglucién

incrementaran el riesgo de aspiracién por desproteccion de las vias respiratorias (16).

La presencia de atragantamientos, tos 0 voz hUmeda sugieren una aspiracion, aunque en pacientes
neurologicos, hasta el 40% de aspiraciones son silentes y no se acompafan de tos (18). La sensacién
de residuo en la faringe orienta a una hipomotilidad faringea frecuente en enfermedades

neuroldgicas.

El aumento del tiempo en cada ingesta y la pérdida de peso reciente indican una disminucién de la
eficacia de la deglucion y la posibilidad de malnutricién. El estado nutricional puede evaluarse
clinicamente de forma precisa mediante una adecuada historia clinica y un minima exploracion fisica
(19).

1.2 ETIOLOGIA

Las causas de los trastornos deglutorios y de la disfagia en pacientes pediatricos suelen ser maltiples,
pudiendo afectar a una o varias de las tres fases de la deglucion. Estos trastornos se pueden
presentar incluso desde el nacimiento, pudiendo llegar a condicionar una incapacidad total de
alimentacion por via oral, teniendo que recurrir a otras vias alternativas para asegurar una adecuada

nutricion: férmulas enterales artificiales, sondas nasogastricas o gastrostomias (15).

A destacar como causas mas frecuentes (Figura 1): la prematuridad en periodo neonatal, el dafio
cerebral adquirido, discapacidad neurolédgica, enfermedades neuromusculares y metabdlicas,
alteraciones anatomicas congénitas o adquiridas, incoordinacion velo-palatina o inadecuada

respuesta refleja (20,21).
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» Dafio cerebral adquirido

, .  Traumatismo craneo-encefalico

N e u ro I Og | Cas « Enfermedades neuromusculares
 Accidentes cerebro-vasculares

* Tumores sistema nervioso

» Congeénitas « Adquiridas
’ - * Fisuras orales « Hipertrofia amigdalar
An ato micas - Sindrome Pierre-Robin . Neoplasias orofaringeas
« Epidermioalisis bullosa « Pardlisis cuerdas vocales
* Anomlias linguales » Mucositis

*Prematuridad
*Incoordinacion velo-palatina
*Episodio aparentemente letal

*Ausencia de estimulo: gastrostomia, sonda
nasogastrica prolonmgada

Figura 1. Algunas causas de disfagia en pediatria. Elaboracion propia a partir de (15, 20, 21).

1.3 CONSECUENCIAS

La disfagia ocasiona dificultad para alimentacién por via oral y por tanto menor ingesta calérica e
hidrica, pudiendo desembocar en desnutricion y/o deshidratacion. Las aspiraciones pueden provocar
infecciones de repeticion y alteraciones pulmonares cronicas (22). Todo ello puede desembocar en

la necesidad de realizar la nutricion por otras vias, como puede ser la gastrostomia.

1.4 DIAGNOSTICO

El diagnéstico de disfagia se realiza mediante una evaluacion clinica y a través de técnicas
instrumentales. Las observaciones de la ingesta se basan en pardmetros objetivos como la
saturacion de oxigeno, pero también en otros subjetivos interobservador, recomendandose
valoracion de la ingesta y deglucién por parte de un foniatra especializado (23,24). Tras ello, si se
aprecian alteraciones, se indican técnicas diagnésticas que sean capaces de definir con precisiéon

gué fase deglutoria es la afectada y cudl es la gravedad de la afectacion.

El paciente disfagico debe de ser evaluado y diagnosticado no sélo con los instrumentos clasicos de
la historia y exploracién clinica, sino ademas con la realizaciéon de la videofluoroscopia (VFC), que
es el “gold estandar” del estudio de la disfagia (20), obteniendo asi el mejor diagndstico para proceder
a una correcta intervencion y rehabilitacién. La videofluoroscopia orofaringea es un estudio
radiolégico dinamico de la deglucién en la que se obtienen secuencias de perfil lateral mientras el
paciente ingiere un contraste. Permite conocer con exactitud las peculiaridades anatémicas y
fisiolégicas de cada paciente, permitiendo la valoracion de cada paciente en tiempo real durante la

deglucion (25). Asi mismo, permite evaluar la eficacia de la terapia deglutoria utilizada en la
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correccion de la disfuncion objetivada y adecuar el tratamiento terapéutico a la postura y/o utensilio
recomendado (26).

El procedimiento es rapido y sencillo, en el que es muy importante tener en cuenta la edad del
paciente, el alimento propio de su edad y las caracteristicas de su deglucién. Se administrara al
paciente contraste hidrosoluble a diferentes texturas y en distintos volimenes, dependiendo de la
edad del paciente: liquido, néctar, puding (papilla) e incluso alimento sélido (galleta baritada). Se
recomienda que los lactantes inicien la prueba con textura liquido, variando los volumenes mediante

tetinas de diferentes tamafios (27).

La posicion del paciente durante la VFC depende de la edad, el tamafio y la patologia de base. En
los nifios hasta 3 afios se puede utilizar su propia sillita o carro, que se acoplara al equipamiento de
la sala. Cuando el nifio es mayor, es suficiente con que se siente en la zona del campo radioldgico.
Sea de una forma u otra, el paciente tiene que posicionarse de manera perpendicular a la escopia,
de manera que se puedan visualizar lateralmente la cavidad orofaringea, la laringe y la zona
esofagica superior; siendo los labios, la cavidad nasal, la columna cervical y la zona faringo-esofagica
los limites del campo anterior, superior, posterior e inferior, respectivamente (28). La proyeccién

antero-posterior no se suele utilizar, ya que basicamente sirve para detectar asimetrias laterales (29).

Para un adecuado desarrollo de la prueba, es recomendable explicar previamente en qué consiste
la prueba y como se realiza, para una adecuada cooperacion también se recomienda traer algunas
de las comidas favoritas del paciente que se mezclaran con el contraste, utilizar los utensilios que
usen en casa adecuados a la edad del paciente, incluso la silla que utilicen en domicilio durante las
comidas (27).

En cuanto a la sala donde se lleve a cabo, se recomienda un entorno agradable, con distractores

(juguetes, pegatinas, televisor) y que pueda entrar un familiar a acompafar al paciente (20).

La VFC evalla la seguridad y la eficacia de la deglucién, asi como los signos de alteracion en las
tres fases deglutorias. Se observan los signos en las distintas etapas deglutorias: sello labial,
formacion del bolo, sello palatogloso, propulsién, aspiracion a via aérea y residuos en glotis. También
es capaz de detectar las penetraciones (parte del bolo entra en zona laringea hasta el nivel de las
cuerdas vocales verdaderas, pero no las cruza) y aspiraciones silentes (parte del bolo atraviesa las
cuerdas vocales antes, durante o después de la degluciéon en ausencia de tos o signos clinicos
apreciables) (30). A veces, los pacientes presentan mucha alteracion en las primeras degluciones
gue va mejorando en las siguientes, otros, en cambio, realizan de manera adecuada las primeras
degluciones y posteriormente empeoran. Por ello, es importante examinar varias degluciones y
combinar distintos volimenes y texturas (31). Si aparecieran aspiraciones severas, descenso de la
saturacion o signos clinicos de atragantamiento que no mejoren con cambio de postura, se debe

detener la prueba inmediatamente (20).
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En funcién de la gravedad de la disfagia observada durante la prueba se dan unas recomendaciones
sobre su ingesta, ademas del apoyo rehabilitador logopédico. Si las alteraciones son mas graves y

no es segura la via oral, se valora en estos casos la realizacion de una gastrostomia (26).

Como contraindicaciones cabe destacar: alergia al bario o contrastes yodados, pacientes que nunca
han sido alimentados por via oral, que no se consiga una adecuada postura para realizar la deglucion
0 pacientes inestables (32,33).

1.5 VALORACION DE RADIOPROTECCION

La configuracion de la escopia para las VFC depende de la edad, altura y peso de cada paciente.
Para los paciente entre los 6 meses y 5 afos, se recomiendan 58-60 kilovoltios (kV) y 1-1,1
miliamperios (MA), mientras que para pacientes de 10 afios, se utilizarian 62 kV y 1,5mA (20,34). En
cuanto a las imagenes por segundo, en muchos centros se utilizan 30 por segundo (f/s) para poder

detectar rapidamente las aspiraciones y los movimientos del bolo (29,35).

Aunque la dosis recibida durante las VFC es relativamente baja, se debe seguir el principio “As Low
As Reasonably Achievable” (ALARA) (36), sobre todo en poblacion pediatrica ya que la radiacion
ionizante que se utiliza en muchos procedimientos radiol6gicos puede dafar el material genético de
las células mediante la produccion de radicales libres, aumentando el riesgo de padecer cancer y
otras enfermedades (37). Ademas, la poblacion pediatrica tiene una mayor radiosensibilidad, siendo
estos riesgos alun mayores (38). Por ello, tratar de reducir la radiacion que reciben los pacientes
mediante la adecuacion de las técnicas diagndsticas, asi como las medidas que puedan reducir la

radiacion recibida por los pacientes deben ser una prioridad (39).

Para tratar de optimizar la dosis siguiendo el principio ALARA, la Comision Internacional de
Proteccién Radioldgica (ICRP) foment6 el uso de los niveles de referencia de diagndstico (DRL), con
el objetivo de evitar radiaciones excesivas que no aporten informacién clinica adicional (36). No se
trata de niveles limite de dosis ni restricciones, sino de elementos que permitan identificar niveles
excesivos para poder optimizar el proceso, ya que cada dosis individual se debe contextualizar en

funcién de la indicacién de la prueba y calidad de imagen necesaria en cada caso.

Dichos DRL se han ido implementando progresivamente a nivel europeo (40), nacional (41) e incluso
local, aunque, hasta ahora, con escasa informacién sobre los procedimientos radioldgicos
pediatricos. Cabe destacar que si se han definido los grupos de edad y/o peso en los que agrupar a
los pacientes para determinar los DRL: <5 kg y <1 mes se agrupa con la etiqueta 0 (Oy, year, afio),
de 5 a 15kg y 1 mes hasta 4 afios se agrupa como 1, de 15 a 30kg y 4 a 10 afilos como 5, de 30 a
50kg y 10 a 14 afios como 10y, por ultimo, de 50 a 80kg y 14 a 18 aflos como 15 (36). Siempre que

sea posible, se recomienda utilizar el peso como valor de agrupacion para los DRL.
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Generalmente, los DRL se refieren al tercer cuartil (percentil 75) de la dosis registrada en los
procedimientos, aunque se recomienda también usar como referencia la mediana si esté disponible.
La muestra minima para poder constituir un DRL es de 10 pacientes por grupo de edad y/o peso en
procedimientos frecuentes (como las radiografias de térax) y de 20 pacientes por grupo en aquellas
pruebas menos frecuentes (como la VFC) (36,40).

La recomendacion es, siempre que estén disponibles, utilizar los DRL locales. Si no se dispone de
ellos, utilizar los DRL nacionales (41) y, por ultimo, los DRL europeos si no se dispone de ninguno
de los anteriores. Hay que tener en cuenta las posibles desactualizaciones entre unos y otros,

intentando utilizar aquellos que permitan optimizar la dosis y rendimiento de cada procedimiento (40).

Tanto para las radiografias como para los estudios fluoroscopicos, se recomienda utilizar como
medida primaria de DRL el “air kerma-area product” (Pxa), que tiene en cuenta el area de exposicién
a radiacion, la cantidad de radiacion y el numero de imagenes y tiempo de exposicion. No obstante,
dado que en estudios fluoroscépicos no siempre esta disponible, se puede utilizar el, “dosis-area
product”, producto dosis-area (DAP) como equivalente a Pka. Dado que los términos radiolégicos son
complejos, de ahora en adelante en este documento se utilizaran indistintamente los términos
producto dosis-area, DAP, dosis de radiacion o dosis recibida para referirse al producto dosis-area,

gue es el que realmente se obtiene mediante la realizacion de la videofluoroscopia.

La dosis que se recibe durante la realizacion de una radiografia de térax anteroposterior se suele
utilizar como referencia para compararla con otras pruebas radiolégicas. En pacientes pediatricos,
dicha dosis varia en funcion de la edad y/o peso, pero basandonos en los DRL europeos y espafioles

(41), se obtienen los siguientes valores de referencia (Tabla 1).

Como se puede apreciar, hay muy pocos estudios a nivel europeo que indiquen los DRL de estudios
de VFC, por lo que es dificil comparar los procedimientos de cada centro. De hecho, no hay DRL
europeos recomendados por la falta de estudios al respecto, sino Unicamente estudios nacionales

aislados en Reino Unido e Irlanda (40).
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Procedimiento | Grupo de edad DRL europeo DRL espafiol DRL Reino DRL
/ peso (Pya, €N (DAP, en Unido Irlanda
cGy/cm?) cGy/cm?) (Pka, €n (Pka, €n
cGy/cm?) cGy/lcm?)
Radiografia de | < 5kg (<1 afio) 15 4
torax AP/PA
5-15 kg 2,2 5
(1-5 afios)
15-30 kg 5 8,5
(6- 10 afios)
30-50 kg 7 8,5
(11-15 afios)
50-80 kg 8,7 10
TC craneal 0-3 meses 30* 25*
*DLP (en
cGy/cm)
3 meses — 1 afo 38,5* 34*
1 - 6 afos 50,5* 45*
Mas de 6 afos 65* 65*
Estudios de <1 afio 20 80
deg"éc'c.’” con 1 afio 40 160
ario
5 afos 50 130
10 afios 180 270
15 afios 300 460

Tabla 1. DRL europeos y de algunos paises. Elaboracion propia a partir de (37). AP: anteroposterior. DAP: producto
dosis-area. DLP: producto dosis-longitud. DRL: niveles de referencia de diagnoéstico. PA: posteroanterior. Pka: air kerma-
area product. TC: tomografia computerizada.




Andrés Domingo Belanche - Dosis de radiacion en los estudios de deglucion mediante videofluoroscopias de una poblacion infantil

2. JUSTIFICACION

Las consecuencias de los trastornos deglutorios pueden ser diversas y pueden llegar a afectar
gravemente la salud: desnutricién, por la incapacidad de poder ingerir la cantidad del alimento
adecuado a la edad; deshidratacion, por la incapacidad de ingerir los liquidos adecuadamente;
problemas respiratorios como neumonias de repeticién o enfermedades pulmonares cronicas, debido
a aspiraciones por atragantamiento con la comida o los liquidos, pudiendo repercutir seriamente su
salud. Existe un alto porcentaje de nifios que dependiendo de su patologia o por diversas causas
presentan trastornos deglutorios los cuales estan sin diagnosticar y sin rehabilitar ni con adecuado

tratamiento, influyendo gravemente en la salud y en su calidad de vida (26).

Antes de llegar a medidas mas cruentas y menos fisioldgicas de alimentacién existe la posibilidad de
hacer un adecuado estudio de la deglucion mediante la prueba complementaria “patrén oro” para su
evaluacion: la VFC (20). Este estudio permite conocer el tipo de trastorno deglutorio, a qué textura y
volumen se produce la disfagia y obtener informacién sobre qué tipo de tratamiento es el mas
adecuado para cada paciente, ya sea mediante adaptacién de dieta, y/o rehabilitacién logopédica,
asi como saber si es segura 0 no la via oral. También permite evaluar la eficacia de la terapia
deglutoria utilizada en la correccion de la disfuncidon objetivada al repetir la prueba tras la terapia
indicada (42).

En este estudio que se presenta, los pacientes habian sido valoradas inicialmente por un pediatra
especialista en gastroenterologia y por una logopeda especialista en disfagia infantil, y en los casos
gue se sospechd disfagia orofaringea se realizé una evaluacién mediante VFC, con el objetivo de
valorar qué consistencia y volumen es el mas adecuado para paciente, asi como el riesgo aspirativo

que presenta cada uno.

Dado que la VFC es un estudio radioldgico sobre el cual hay poca literatura en cuanto a dosis y
tiempo de exposicion, decidimos como objetivo principal conocer cuales eran las dosis en nuestro
centro para asi poder compararlas con las disponibles, con el fin de poder optimizar el procedimiento

y tratar de identificar los factores que sean mas influyentes en ellas.

3. OBJETIVOS

Evaluar y analizar la dosis-radiacién y el tiempo de radiacion durante la realizacion de

videofluoroscopias en pacientes pediatricos de un centro de tercer nivel (variables principales).

Asimismo, como objetivos especificos, se pretende conocer la relacion entre las variables clinicas
(variables secundarias) y el riesgo de exposicion a la radiacion, asi como describir los factores

ambientales que condicionan las variables de dosis y tiempo de radiacion.
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Comparar las dosis de radiacion de los pacientes con los niveles de referencia de diagnéstico sobre
videofluoroscopias para poblaciones pediatricas.

4. MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo descriptivo, revisando los datos recogidos de las
videofluoroscopias realizadas en un centro de tercer nivel durante aproximadamente 7 afios (desde
2013 hasta 2020).

Criterios de inclusion: todos aquellos pacientes pediatricos que se han realizado una

videofluoroscopia en dicho centro.

Criterios de exclusién: aquellos en los que no se pudiese disponer de los datos de dosis-radiacion o

tiempo de exposicion de su prueba.

Este trabajo fue aprobado por el CEIC Aragdn (CEICA) en su reunion del dia 12/01/2022, Acta N°
01/2022 (P112/512).

4.1 METODOLOGIA

Los datos de cada paciente se obtuvieron en el momento de la realizacién de la videofluoroscopia,
por lo que Unicamente se refieren a ese momento puntual. Las variables recogidas fueron: edad (en
meses), patologia de base (neurolégica, digestiva, respiratoria), grado de afectacion neuroldgica (de

| a V, mediante escala Gross Motor Function Classification System (GMFCS, Anexo 1) (43).

Los estudios se realizaron con un dispositivo Siemens Icons R200 serie 4501, que permite una vista
radiogréfica lateral. La escopia se utiliza a 50-56 kV, con 0,2-0,4 mAy a 12,5 imagenes por segundo.
La distancia de exploracion es de un metro (Figura 2). Se realiza la colimacion por parte del enfermero

del Servicio de Radiodiagnéstico, supervisado por un radiélogo.

En la sala de control se encuentra la pantalla de visualizaciébn de imagenes, un radiélogo que
supervisa la prueba, un técnico del Servicio de Radiodiagndéstico y un gastroenterdlogo pediatrico,
gue valora los resultados junto con el radiélogo. Tras una pantalla transparente, se encuentra la sala
de procedimientos, en la gue se dispone de un enfermero del Servicio de Radiodiagndstico que revisa

el procedimiento y ayuda a la administracion de alimentos.
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Figura 2. Dispositivo de fluoroscopia y sala de procedimientos. Cortesia de la Dra. Garcia Romero.

Los alimentos se preparan con contraste Visipaque®, ya que los pacientes presentan una tolerancia
al mismo mucho mayor que a los contrastes de bario o de Gastrografin®. Ademas, es un contraste
iodado no i6nico, dimérico, iso-osmolar (44), por lo que aunque ocurriese una aspiracion grave, se

evita el riesgo de neumonitis quimica que si puede ocurrir con otros contrastes (45).

Mediante espesante (Resource Clear®), se consiguen las texturas néctar y puding, que junto a la
textura liquido, completan la variedad que se explora (Figura 3). Se realiza exploracion a estas tres
texturas indicadas y a tres volimenes crecientes segun edad. Cada textura se explora a tres
volimenes, si un volumen no es seguro por aspiracién, no se progresa a mas volumen. De la misma
manera ocurre con las texturas, si aspira a consistencia néctar no realizaremos la prueba a
consistencia liquido por ser menos segura. En nifios por debajo de 3 afios se realiza con de
volumenes de 2-4-6 ml progresivamente por toma, a las diferentes texturas y en mayores a 3-5-10ml.
En lactantes menores de 4-6 meses que Unicamente toman leche, se realiza mediante biberdn. Si se

requiere, se pueden administrar alimentos solidos a los que se afiade contraste.
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Figura 3. Distintas texturas y volimenes preparados previos a la administracion.
Cortesia de la Dra. Garcia Romero.

Los pacientes se colocan en su silla si se dispone de ella, con sistemas de sujecion y acompafiados
de uno o dos familiares si es posible. Este se puede encargar de administrar el alimento con sus
utensilios habituales de domicilio (biberén, cucharita), para conseguir una mayor colaboracion. En la
sala de exploraciones se dispone de juguetes, pero se recomienda traer alguno del paciente asi
como una Tablet o dispositivos similares para distraer al paciente y crear un entorno agradable.
Durante el procedimiento, se monitoriza la saturacion de oxigeno mediante un pulsioximetro y se
mantiene el contacto constante por voz entre la sala de procedimientos y la sala de control, para

coordinar la exploracién o detenerla si fuese necesario.

Una vez realizada la videofluoroscopia se determinaba: si habia disfagia, la gravedad de la misma
(leve: penetraciones o aspiraciones de escasa cantidad, <10% del volumen ingerido; moderada:
penetraciones o aspiraciones del 10 al 50% del volumen ingerido; grave: penetraciones o
aspiraciones de mas de la mitad del volumen ingerido) asi como el tipo de disfagia (oral, faringea,
esofagica o combinaciones de ellas), tipo de alteraciéon (eficacia, seguridad o ambas), aparicion de
aspiraciones (aspiracion, penetracion o ambas), tipo de aspiracion (silentes, con tos o con tos y

silentes), dosis de radiacion (en cGy/cm?) y tiempo de radiacion (en segundos).

Figura 4. Disfagia grave con aspiracion de la mayoria del volumen ingerido. La flecha
naranja indica paso a via aérea y la blanca la zona esofagica. Cortesia de la Dra. Garcia Romero.
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Los datos se recogieron en Excel y posteriormente se analizaron en SPSS v26. Se realizaron
descriptivos de las variables principales (dosis y tiempo de radiacion), asi como de las variables
secundarias, incluidos graficos y tablas para la representacion de los datos. Para conocer la relacion
entre las variables principales y secundarias: se realiz6 Correlacién de Pearson para comparacion
entre variables cuantitativas, Chi-cuadrado para comparacion entre variables cualitativas y ANOVA
con test ad hoc (test de Bonferroni) entre cuantitativas y cualitativas.

5. RESULTADOS

La muestra total fue de 322 pacientes pediatricos que se realizaron una VFC en nuestro centro. En
todos ellos se disponia de los datos de dosis y tiempo de radiacion, por lo que no hubo que excluir

ninguno del estudio.

La edad media de los pacientes fue 60,9 meses (mediana 48, min. 1 y max. 192 meses). Si se
agrupan por los rangos de edad recomendados para los DRL, se obtienen 6 casos <1 mes de edad,
159 casos de 1 mes a 4 afios, 105 casos de 4 a 10 afios, 45 casos de 10 a 14 afios y 7 casos de 14

a 18 anos.

En cuanto al tipo de enfermedad de base, en 221 pacientes el tipo de enfermedad era neuroldgica
(68,6%), en 35 eran respiratorias (10,9%) y en 66 digestivas (20,5%).

En 221 casos se diagnostico disfagia (68,6%). Segun la gravedad, lo fue leve en 95 (43%), moderada
en 86 (38,9%) y grave en 40 (18,1%).
Gravedad disfagia

Disfagia a0
18%

101

31% |
86

ENo mSj 39%

95
43%

H Leve B Moderada Grave
Figura 5. Diagnostico de disfagiay gravedad de la misma

Si analizamos la disfagia en funcion del tipo de patologia, 180 de los 221 pacientes con
enfermedades neurologicas de base presentan disfagia (81,5%), siendo leve en el 39,4% (n=71),
moderada en el 40,6% (n=73) y grave en el 20% (n=36). De los casos con patologias respiratorias,
19 de 35 presentaron disfagia (54,3%) siendo leve en el 47,4% (n=9), moderada en 36,8% (n=7) y
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grave en 15,8% (n=3). En las patologias digestivas, 22 de 66 casos presentaban disfagia (33,3%),
siendo leve en el 68,2% (n=15), moderada en 27,3% (n=6) y grave en 1 caso (4,5%). Estas
diferencias fueron estadisticamente significativas (P<0,01).

- TIPO DE,
PATOLOGIA

B neuroldgica
[ Respiratoria
[ Digestiva

P<0,01

Recuento

DISFAGIA

Figura 6. Diagndstico de disfagia segun patologia de base

- TIPO DE,
PATOLOGIA

B reurclagica
ERespiratoria
E Digestiva

P<0,01

Recuento

Mo Leve Moderada Grave

GRAVEDAD

Figura 7. Gravedad de disfagia segun patologia de base
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El tipo de disfagia que presentaron se resume en la Figura 8, a destacar que lo més frecuente es la
aparicion de disfagia oral y faringea a la vez, asi como cualquiera de estas dos por separado. El
origen de que la disfagia oral y faringea sean las mas frecuentes en esta poblacién, esté en el tipo
de patologia de base mas prevalente entre los pacientes, la neuroldgica.

Frecuencia

Oral Faringea Esofagica Todas Oraly faringea Faringeay
Esaofagica

Tipo de disfagia

Figura 8. Distribucion de pacientes segun tipo de disfagia

El tipo de alteracién que se encontrd en los casos con disfagia fue de la eficacia en el 14% (n=31),
de la seguridad en el 24,9% (n=55) y de ambas en el 61,1% (n=135). Si analizamos el tipo de
alteracion en funcion de la gravedad, de los casos con alteracion exclusiva de la eficacia, fueron
disfagia leve el 93,6% (n=29) y moderada en 2 (6,4%). Aquellos en los que se afectd unicamente la
seguridad, se correspondian con disfagias leves en el 60% (n=33), moderadas en el 38,2% (n=21) y
grave en 1 (1,8%). Los casos en los que se afect6 tanto la eficacia como la seguridad eran disfagias
leves en el 24,3% (n=33), moderadas en el 46,7% (n=63) y graves en el 29% (n=39). En aquellos
casos que se afecto tanto la eficacia como la seguridad, correspondian con pacientes neuroldgicos
el 91,9%, respiratorios en el 4,4% y digestivos en el 3,7%. Estas diferencias fueron estadisticamente

significativas (P<0,01)
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GRAVEDAD
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Figura 9. Tipo de alteracién y gravedad de disfagia

En cuanto a la seguridad, aparecieron aspiraciones y/o penetraciones en 179 de los 322 casos
(55,6%), siendo Unicamente aspiraciones en el 14% (n=45), Gnicamente penetraciones en el 22,7%
(n=73) y tanto aspiraciones como penetraciones en el 18,9% (n=61). En aquellos que hubo
aspiraciones fueron silentes en 76 casos (71,7%), con tos en 19 casos (17,9%) y tanto con tos como
otras silentes en 11 casos (10,4%). El 80% de los casos de aspiraciones con tos tenian
enfermedades neuroldgicas, ascendiendo al 90,9% en el caso de las aspiraciones silentes y siendo
la totalidad de los casos de aspiraciones con tos y silentes, siendo la diferencia estadisticamente
significativa (P<0,01).

(100% patologia neuroldgica) < 1 ASpl raciones

. %
Seguridad P<0.01

45
14%

———

19
18%

143

40%

23%

61
19%

® Aspiraciones ® Penetraciones = Ambas Ninguna
m Silentes ® Contos = Con tosy silentes

Figura 10. Alteracion de la seguridad y tipo de aspiraciones
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El nimero de casos que realizan aspiraciones y/o penetraciones aumenta al aumentar el grado de
afectacion neuroldgica de los pacientes, siendo el 11,7% de los que las realizan de grado |, el 12,3%
de grado Il, el 18,4% de grado llI, el 19,6% de grado IV y el 20,7% de grado V. Estas diferencias
fueron estadisticamente significativas (P<0,01).

25

20,7
20 18,4 16
17,5 ’

< 15,4
o b 12,3
o 11,9 )
s 11,7 ) P<0,01
3
£ 10 8,4
& 6,3

5

0

Grado | Grado Il Grado Il Grado IV Grado V
Clasificacién GMFCS

Aspiraciones: ®No mSi

Figura 11. Porcentaje de pacientes que presentan aspiraciones, segun clasificacion GMFCS. GMFCS: Gross Motor
Function Classification System.

En cuanto a las variables principales, en el total de la muestra se obtuvo una media de 131,3

segundos de tiempo de exposicion (IC95%: 124,2 — 138,4 s, mediana 123 s, tercer cuartil 167,3 s).

La media del producto dosis-area fue de 12,2 cGy/cm? (IC95%: 11 — 13,4 cGy/cm?, mediana 9,2

cGy/cm?, tercer cuartil 15 cGy/cm?)

Para comprobar si habia correlacion entre las variables cuantitativas (edad, tiempo y DAP), se realiz
una correlacién de Pearson. Se encontraron relaciones estadisticamente significativas entre el
tiempo de exposicién y la dosis (P<0,01 bilateral) con un coeficiente de correlacion de Pearson r=0,56
y un coeficiente de determinacion r? de 0,31; es decir, una correlacion positiva media, aumentando
la DAP en 0,09 cGy/cm? por cada segundo expuesto durante el procedimiento y siendo el 31% de la

DAP debida al tiempo del procedimiento.

También se hallo relacion estadisticamente significativa entre la edad y el DAP (P<0,01 bilateral),
con un coeficiente de correlacion de Pearson r=0,3 y un coeficiente de determinacion r? de 0,09; es
decir, una correlacion positiva débil. Estos resultados indican que el 9% de la DAP es debida a la
variable edad.
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No se encontrd relacion estadisticamente significativa entre el tiempo de exposicién y la edad

(P=0,53, Tabla 2).

Edad Tiempo DAP
Edad Correlacion 1 0,04 0,30
Pearson
Significacion - P=0,53 P<0,01
(bilateral)
Tiempo Correlacion 0,04 1 0,56
Pearson
Significacion P=0,53 - P<0,01
(bilateral)
DAP Correlacion 0,30 0,56 1
Pearson
Significacion P<0,01 P<0,01 -
(bilateral)

Tabla 2. Correlacion entre edad, tiempo y DAP. DAP: producto dosis-area.

R2 Lineal = 0,309

100,0

80,0

° P<0,01

60,0

DAP (cGylcm2)

Tiempo de exposicién (s)

Figura 12. Grafico de dispersion, nube de puntos y recta de regresion: relacion entre DAP y tiempo de
exposicién. DAP: producto dosis-area.
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Figura 13. Grafico de dispersion, nube de puntos y recta de regresion: relacion entre DAP y edad. DAP: producto

dosis area
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Figura 14. Grafico de dispersion, nube de puntos y recta de regresion: relacion entre edad y tiempo de
exposicion.
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Ya que no se dispone del peso, se agruparon los pacientes en los grupos de edad antes mencionados
para poder hacer una mejor comparativa del DAP y tiempo de exposicion con los DRL encontrados
en la literatura.

Grupo de edad Tiempo de exposicion P=0,35 DAP P<0,01
Media - mediana —tercer cuartil Media — mediana — tercer cuartil
(en segundos) (en cGylcm?)
<1 mes 84,4 -65,5-109 24-15-45

(Oy, n=6, 2%)

1 mes a 4 afos 130,2-120 - 166 94-7-11
(1y, n=159, 49%)

4 a 10 afios 137,2-129 - 177 152-11,6 -20,1
(5y, n=105, 33%)

10 a 14 afios 126,3 — 128 — 165,5 15,5— 14,3 — 18,1
(10 y, n=45, 14%)

14 a 18 afos 139,9-150-191 17,9-188-21
A5y, n=7, 2%)

Sin grupos de edad 131,3-123 -167,3 12,2 -9,2-15

Tabla 3. Tiempo de exposiciéon y dosis recibida segun grupos de edad. DAP: producto dosis area

Se utiliz6 ANOVA con test ad hoc de Bonferroni para analizar la relacion entre las variables
principales y las secundarias. En primer lugar, se intent6 averiguar si habia diferencias en el tiempo
de exposicion y DAP entre los pacientes agrupados por edad. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en dosis recibida (P<0,01) pero no en tiempo de exposicion,

aumentando la dosis conforme mayor era la edad.

Mediante el test de Bonferroni, se encontraron las diferencias: entre los menores de un mes y
aquellos entre 4 y 10 afios (P=0,04), entre los menores de un mes y los que tienen de 10 a 14 afios
(P=0,04), entre los de 1 mes a 4 afios y los de 4 a 10 afios (P<0,01), entre los de 1 mes a 4 afios y

los de 10 a 14 afos (P=0,01). No hubo diferencias en la comparativa entre los demas grupos.
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Figura 16. Tiempo de exposicion en funcidn de grupos de edad.
Analizando la relacién entre tiempo de exposicion y DAP respecto al tipo de patologia (Tabla 4), se
encontraron diferencias globales estadisticamente significativas (P<0,01) y concretas entre los
grupos patologia neurolégica y respiratoria (P<0,01) asi como neuroldgica y digestiva (P <0,01). No

hubo diferencias entre patologia digestiva y respiratoria ni en tiempo ni en DAP.
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Variable Tiempo DAP
Media Media
(en segundos) (en cGylcm?)
Tipo de patologia Neuroldgica 141,7 13,8
P<0,01 (n=221, 69%)
Respiratoria 105,7 8,1
(n= 35, 11%)
Digestiva (n=66, 20%) 110,1 8.8
Grado de afectacién 1 (n=46, 14%) 114,6 9,8
neurologica (GMFCS) 2 (n=39, 12%) 142 122
P<0,01
3 (n=55, 17%) 145 13,3
4 (n=44, 14%) 140 15,8
5 (n=49, 15%) 160,6 19,1
Gravedad No disfagia 109 9,2
P<0,01 (n=101, 31%)
Leve (n=95, 30%) 128,7 11,5
Moderada 159,2 15,8
(n=86, 27%)
Grave (n=40, 12%) 134 13,6
Alteracion No disfagia 109 9,2
P<0,01 (n=101, 31%)
Eficacia (n= 31, 10%) 130,1 9,8
Seguridad 125 12
(n=55, 17%)
Ambas (n=135, 42%) 150,9 15

Tabla 4. DAP y tiempo de exposicion en funcion de patologia de base, grado de afectacion neurolégica, gravedad y
tipo de disfagia. DAP: producto dosis-area. GMFC: Gross Motor Function Classification System
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En cuanto al andlisis de las variables principales y el grado de afectacién neuroldgica, se encontraron
diferencias tanto en tiempo como en dosis (P<0,01), ya que ambos aumentan conforme aumenta el
grado de afectacion neurolégica. Las diferencias concretas en tiempo fueron entre grado | y grado V
(P<0,01). Las diferencias de radiacion entre grupos se encontraron entre grado | y grado V (P<0,01)
asi como entre grado Il y grado V (P=0,03).

También se encontraron diferencias en cuanto a la gravedad de la disfagia y las variables principales
(P<0,01). En el tiempo, hubo diferencias entre los que no presentaban disfagia y aquellos que
presentaban disfagia moderada (P<0,01), entre disfagia leve y disfagia moderada (P<0,01). En dosis,
hubo diferencias entre los que no presentaban disfagia y aquellos que presentaban disfagia
moderada (P<0,01), asi como entre disfagia leve y disfagia moderada (P=0,049).

Analizando el tipo de alteracién, también se encontraron diferencias (P<0,01). En concreto, tanto en
tiempo como en dosis entre aquellos que no maostraron alteraciones y los casos que presentaban
alteracion tanto de la eficacia como de la seguridad (P<0,01), sin encontrar diferencias entre el

resto de grupos.

6. DISCUSION

Nuestro trabajo muestra una clara relacion entre el DAP y el tiempo de exposicidn, y otra mas discreta
entre el DAP y la edad. Esto se debe a que, como es ldgico, cuanto mas dure la exploracion mayor
es la radiacién recibida, lo cual se corroboraba en otros tantos trabajos (46-50). La relacién con la
edad se explica porque a mayor edad, mayor es el campo de exploracién, mayor dosis-area (y, por
tanto, mayor radiacion) y porque en los nifios mas mayores se exploran mas texturas y volimenes
gue en los mas pequefios. Otros estudios en los que se disponia del peso o superficie corporal
también han encontrado una relacidén positiva entre dichas variables y el DAP (50,51). De hecho,
algun estudio parece mostrar que la altura, y en concreto, la proporciéon de cabeza y cuello respecto

a la altura total, estan en relacion con la dosis recibida (52).

Los resultados muestran (Tabla 5) que el DAP de nuestros casos estd muy por debajo de los DRL
europeos pediatricos recomendados, asi como de otros estudios. Esto puede ser debido a que las
técnicas que se utilizan en nuestro centro (ayuda de familiares, distraccion, ambiente agradable) son
parte imprescindible de la optimizacion del proceso. Ademas, el disponer de nuestros datos, se puede
tomar como inicio para la creacion de DRL locales y posteriormente, fomentar la creacién de DRL

nacionales especificos de videofluoroscopias en pediatria.

23



Andrés Domingo Belanche -

Dosis de radiacion en los estudios de deglucion mediante videofluoroscopias de una poblacion infantil

Dosis DAP media Tiempo de exposicién medio
efectiva (cGy/lcm?) (segundos)
Estudio Total | Oy ly 5y 10y 15y Total Oy ly 5y 10y 15y
Nuestro trabajo | 0,03mSv | 12,2 | 2,4 9,4 15,2 15,5 17,9 131,3 | 84,4 130,2 137,2 126,3 139,9
(n=322)
Chau K et al. (54) 0,26 mSv | 210 269,4
(n=15) *
Kim HM et al. (55) 371 145,2
(n=15) *
Hart D et al. (56) 56 115 | 101 240 317
(n=514) *
Recomendaciones 80 150 | 130 270 460
NRPB 2002 (56)
Hiorns M et al. (49) 12,4 | 13 18,9
(n=446) *
Hart D et al. (57) 52,9 | 86,3 | 85,8 2272 | 2528
(n=594) *
Recomendaciones 40 120 130 290 350
HPA 2007 (57)
Weir K et al. (52) 0,08 mSv | 28,8 | 25,8 | 28,7 | 33 148,2 151,2 | 154,2 139,2
(n=90) *
Hers C et al. (58) 0,16 mSv
(n=78) *
Im H et al. (48) 578 515 537 601 817 578 161,4 151,8 | 150 171 208,2
(n=290) *
Hart et al. (59) 27 31 88 147 279
(n=190) *
DRL europeo* 20 40 50 180 300
Basado en Hart et
al. (2012) (59)

Tabla 5. Comparativa de dosis y tiempo entre este trabajo, otros de la literatura y los DRL europeos. *datos
referidos a tercer cuartil. DAP: producto dosis area. NRPB: National Radiological Protection Board. HPA: Health
Protection Agency. *niimero de pacientes pediatricos.
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No obstante, hay que tener en cuenta que una de las causas de que en nuestro trabajo las dosis de
radiacion sean tan bajas, es que trabajamos con la escopia a 12,5 f/s, mientras que en la mayoria de
centros se realiza a 30 f/s. Esto implica que radiamos practicamente un tercio que el resto en el
mismo tiempo, pero también disponemos Unicamente de un tercio de las imagenes que otros centros
podrian visualizar. El debate sobre si en las VFC pediéatricas se deberian mantener los 30 f/s, como
las realizadas en adultos, sigue candente, con centros que utilizan 15 f/s (20,52), y otros que se
encuentran llevando a cabo estudios para intentar demostrar que utilizar 30 f/s tiene mayores
beneficios para el paciente, teniendo en cuenta la radiacion recibida y el riesgo de cancer a largo
plazo (53).

Otro de los aspectos a destacar para conseguir optimizar el DAP, es realizar una adecuada
colimacién. La colimacion consiste en disminuir la zona por la que es disparado el haz de radiacion,
por lo que a cambio de conseguir un menor campo de visualizacion, se reduce el volumen de tejido
irradiado (60). Hay que tratar de mantener un adecuado equilibrio entre una excesiva colimacion vy,
por tanto, un campo demasiado reducido y una colimacién escasa, en la que no aprovechariamos

un campo tan amplio y se aumentaria la dosis de radiacion innecesariamente.

También se ha estudiado la relacion entre la experiencia de los técnicos de radiodiagndstico y el
radidlogo supervisor de la prueba, el tiempo de exposicion y el DAP, encontrando menor dosis y
tiempo de exposicidn contra mas experiencia tenian en los centros (61,62). El hecho de que durante
la VFC esté presente un radiélogo, implica en nuestro caso un mayor control sobre la dosis de
radiaciébn y tiempos de escopia, ya que en otros centros la exploracién la llevan a cabo

otorrinolaring6logos o un médico rehabilitador (63).

Asimismo, este trabajo muestra que la presencia de disfagia en los pacientes afectos de patologias
neuroldgicas es elevada, siendo de practicamente el doble (81% frente 43%) respecto a algunos
estudios (64). Las aspiraciones en nuestro estudio ocurrieron en el 56% de los pacientes (similar al
50% de otros estudios) (3), aumentando en el caso de los afectos de enfermedades neurolégicas y
siendo mayor a mayor grado en la escala GMFCS, como también se ha apreciado en otros estudios
(65—-67). Las diferencias entre patologias se deben a que los pacientes neuroldgicos presentan mas
frecuentemente disfagia y mas severa, ademas se debe mencionar que en aquellos que presentan
mayor afectaciéon neuroldgica es mas complicado conseguir colaboracion, o que aumenta el tiempo

de exposicion y la dosis recibida (64-67).

También cabe destacar que, aunque parezca paraddjico, era esperable que aquellos casos con
disfagia moderada recibiesen mayores dosis y se necesitase mas tiempo de exploracion que en
aquellos que presentaban disfagia grave. La explicacion reside en que, en los casos graves, se

finaliza antes la prueba al hallar aspiraciones con repercusion clinica, que impiden, dado el riesgo de
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la prueba, la exploracion a texturas menos seguras, dando como resultado un menor tiempo y dosis

gue en los casos moderados.

La mayoria de estudios, para facilitar la comprensién de las cifras y equivalencias radioldgicas, tratan
de realizar comparativas con las dosis que se recomienda no exceder mediante procedimientos
médicos en un afo, la dosis equivalente a una radiografia de térax (58), o la dosis de radiacion natural
de fondo recibida en un afio (68). Siguiendo este punto de vista, la recomendacion del Consejo
Nacional Investigador de los Estados Unidos es no superar la dosis efectiva acumulada de 1mSv al
afo, recibida mediante procedimientos médicos (69,70). Como dato a tener en cuenta en las
comparativas, el cual ayuda a mantener perspectiva, se recuerda que la dosis media efectiva que se
recibe a través de la radiacion natural de fondo ronda los 2,4 mSv al afio, dependiendo del lugar de
residencia y otros factores (68). Para afiadir mas datos comparativos, la dosis efectiva que recibe un
paciente pediatrico al realizarse una radiografia de térax posteroanterior, varia (segun edad y
autores) (41,56,57,59) entre 0,017 mSv y 0,11mSv, tomando como referencia el DRL europeo 0,06
mSv (40).

Teniendo en cuenta estos datos, y, previa conversion de unidades utilizando factores de conversion
gue han sido calculados mediante la técnica de Monte Carlo (71), se obtienen los resultados

mostrados a continuacion (Tabla 6).

Grupo de edad DAP Dosis efectiva Equivalencia Equivalencia
Media Media en radiografias de En dias de
(en cGy/cm?) (en mSv) torax PA radiacion natural
(0.017 mSv por Rx) (0.006 mSv por

dia)
<1 mes 2,4 0,02 1,2 3,3
1 mes a 4 afios 9,4 0,05 2,9 8,3
4 a 10 afios 15,2 0,04 2,4 6,7
10 a 14 afios 15,5 0,02 1,2 3,3
14 a 18 afios 17,9 0,02 1,2 3,3
Sin grupos de edad 12,2 0,03* 1,8 5

Tabla 6. Dosis recibida, efectivay equivalencias por grupos de edad. DAP: producto dosis area. PA: posteroanterior. Rx:

radiografia. *se utiliza el factor de conversion correspondiente a la edad media de 5 afios de nuestro trabajo.
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Una vez hechos los célculos, se puede comprobar de manera sencilla que la dosis recibida durante
una VFC en nuestro centro es, de media, menor que la que supondria la realizacion de dos
radiografias de térax posteroanteriores (ademas se han hecho los célculos siendo optimistas, con la
menor dosis posible que se hubiese recibido en ellas). Asimismo, la dosis efectiva equivale, de media,
a cinco dias de radiacion de fondo recibida de manera natural. Estos datos permiten afirmar que las
VFC realizadas en nuestro centro son seguras, sin irradiar mucho mas que otros procedimientos
radiologicos de rutina y mucho mas utilizados como son las radiografias de térax, lo cual cobra
especial relevancia en los pacientes que precisan revaluacion tras tratamiento logopédicos y/o

cambios en alimentacion.

Si analizamos la radiacion segun riesgo de cancer, cada VFC en nuestro centro equivale a un
aumento del riesgo total de cancer a lo largo de la vida de 0,00033% en el caso de nifios de 0 a 9
afos, un 0,00076% si fueran nifias de 0 a 9 afios, un 0,00013% si fuesen nifios de 10 a 19 afios, por
ultimo, de un 0,00026% si fuesen nifias de 10 a 19 afios; calculado en base a datos sobre dosis
efectiva, teniendo en cuenta la localizacion a la que afecta cada procedimiento radiolégico (72). Al
igual que anteriormente, estos datos son especialmente tranquilizadores para los casos que

requieren multiples evaluaciones radioldgicas.

7. LIIMITACIONES

Como limitaciones a este estudio, hay que sefialar que al ser un estudio retrospectivo, no se pudo
analizar la dosis de radiacion segun superficie corporal, al no haberse recogido todos los datos
antropométricos. Esto cobra especial relevancia dadas las recomendaciones europeas para
realizacién de DRL (40), ya que siempre que sea posible se deben agrupar los pacientes por peso

en vez de por edad.

Otra limitacién de los datos propios es que se dispone de un namero elevado de casos, pero

distribuidos de manera irregular en los grupos de edad, con muy pocos casos en los grupos extremos.

La mayor limitacion del estudio es la comparativa con otros similares, ya que, a pesar de que gracias
a las nuevas recomendaciones europeas se comienzan a utilizar las mismas medidas (utilizar el
tercer cuartil para DRL, mostrar la mediana si esta disponible), la mayoria de los estudios revisados
discrepaban en cuanto a la presentacion de los datos. Ello hace que se tengan que reconvertir las
unidades, haciendo la comparativa menos precisa. Tampoco se dispone de los modelos del equipo

radiolégico, medidor de DAP o programas de procesamiento de datos en todos los estudios.

Al usar en nuestro centro un nimero mas reducido de iméagenes por segundo, implica que se hayan

podido quedar sin diagnosticar parte de los casos que hicieran aspiraciones o penetraciones de muy
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escaso contenido, sin que eso implique que se hubieran diagnosticado categ6ricamente con un

mayor numero de imagenes por segundo.

Como se trata de un estudio descriptivo, hay que tomar con cautela los datos presentados,
precisando de nuevos trabajos para aumentar las certezas respecto a este campo tan especifico.

8. CONCLUSIONES

e La dosis de radiacibn que reciben los pacientes durante la realizacibon de una
videofluoroscopia esta directamente relacionada con el tiempo de exposicién y, en menor
medida, con la edad.

¢ Dicha dosis es mayor en aquellos pacientes de mas edad, con patologia neurol6gica de base
y es mayor cuando aumenta el grado afectacion neuroldgica; en definitiva, es mayor cuanto
mayor es la gravedad de la disfagia.

e Ladosis de radiacién de este trabajo es muy inferior a la de otros estudios publicados, debido
a factores como el numero de imagenes por segundo, la colimacién, la supervisién por un
meédico radiélogo y la adecuada atencion y colaboracién con los pacientes.

o Este trabajo puede servir como base para otros posteriores, para analizar los niveles de

referencia de diagnéstico en los estudios de VFC en la edad pediétrica.

9. PERSPECTIVAS DE FUTURO

Este trabajo se podria continuar con otros similares, prospectivos, en los que se recojan mas

variables (por ejemplo sexo y edad) para hacer los datos mas comparables.

Asimismo, si se animara a realizar estudios similares en otros centros, se podrian crear niveles de
referencia de dosis locales y nacionales para poder optimizar la radiacion durante las

videofluoroscopias en la edad pediatrica.
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ANEXOS
ANEXO 1. ESCALA GMFCS (tomado de (43))

GMFCS E & R between 6™ and 12*" birthday:
Descriptors and illustrations

Children walk at home, schaol, outdears and in the

commurity. They can climb stairs without the e
of & railing. Children perform gross maotor skills such
a4 rurning and jumping, but speed, balamce and
coardination are limited.

GMFCS Level Il

Children walk in ot settings and climb stairs

holding onta & railing. They may experience diffioulty
walking long distances and balancirg on uneven
terrain, inclined, in crowded sress of confined ipaces.

: Children may walk with physical astistance, a hand-
held mobility device or used wheeled mability over
long distances. Children have anly minimal ability o
perfarm gross motor skills such as running and jumping.

GMFCS Level 1
Children walk wusing a hand-held mability device in
mist indoor settirgs. They may climb stairs holdirg
onto & railing with supervizion or assitance. Childran
use wheeled mability when traveling long distances
and may sell-propel for shorter distances.

GMFCS Level IV

Children wse methads of mobility that require physical
assistance or powered mobility in most settings. They
may walk for short distances at home with physical
BEAMEanes of e powered mobility of & body support
walker when positioned. AL school, outdoors and in
the commurity children ane trarsported in & manwal
whes lchair of wse powered mability.

GMFCS Level V

Children are transparted in a manual wheelchair

i all settings. Children ane limibed in thedr ability
to maintain antigravity head and trurk postures and
control Leg and arm mavements,

LMNCS dewcripton: Palmanc ot sl (1957 Dew Sed Child Meural 15 194-21 Rlairation Yervion 1 C Bl Reid, Baie Weilioughby. Adrenre Hareey and &em Gesfam,
LaniChikd: wemscanchild .oa The Bzyal Childres 't Hosgital Metbourne  ERCTINGSD
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