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CASO CLINICO

Alimentacion dificil en € paciente neonato,
el enfoque estomatologico. Reporte de un caso

Problematic feeding in newborn patient, stomatological approach.
Casereport

Américo Duran Gutiérrez,* Erika Berenice Castillo Mancilla,® Eduardo de la Teja Angeles,"
Jaime A Ramirez Mayans!

RESUMEN

Una de las funciones vitales en los recién nacidos es la alimenta-
cién, mecanismo que se lleva a cabo mediante la correcta succion y
deglucién, asi como el de la respiracién coordinada, que hacen po-
sible que el neonato se alimente de forma adecuada. Sin embargo,
en ocasiones encontramos pacientes que por sus caracteristicas
fisicas, sindromes genéticos como Treacher-Collins, sindrome de
Pierre Robin, fisura labio-alvéolo-palatina o neurolégicas, retraso
psicomotor y artrogriposis estan condicionados a una alimentacion
dificil, por lo que es importante establecer un protocolo de atencién
de estos pacientes para que sean atendidos de forma mas eficaz
y no terminen en primera instancia con gastrostomias, asi como
la reintegracién de las funciones para la alimentacién posterior al
uso de sondas, jeringas y otros dispositivos, por lo que el manejo
multidisciplinario es fundamental para estos casos. Apoyandonos
también en la revisién de la literatura de estos padecimientos, pre-
sentamos el seguimiento de un caso de una paciente con sindrome
de Treacher-Collins con problemas para alimentarse en la etapa
neonatal, asi como el tratamiento recomendado hasta su completa
reincorporacion a la fisiologia normal de la alimentacién. Surge la
necesidad de dar a conocer las caracteristicas de estos pacientes y
presentar las indicaciones para una atencion estomatoldgica que no
puede considerarse convencional.

ABSTRACT

One of the newborn’s main functions in life is feeding. This vital
mechanism is performed through proper suction and deglutition
as well as coordinated respiration. These functions enable
the newborn to feed properly. Nevertheless, sometimes, we
find patients who, due to their physical characteristics, genetic
syndromes (Treacher-Collins, Pierre Robin, lip and palate clefts)
or neurological characteristics such as psycho-motor retardation
or arthrogryposis, are conditioned to difficult feeding. It is therefore
important to establish a treatment protocol to efficiently treat these
patients, so they don’t end up, as first instance, with gastrostomty
cases. It is also important to recover functions, to enable feeding
after the use of probes and syringes or other devices. A multi-
disciplinary approach is fundamental for these cases. Based on
a scientific literature review of these cases, we present the case
of a patient, presenting Treacher-Collins syndrome. The patient
presented feeding difficulties in neonatal phase. We inform of
recommended treatment up to the point of complete reinstatement
to normal feeding physiology. We deem necessary to assess the
characteristics of these patients as well as indications for treatment
than cannot be considered conventional.

Palabras clave: Técnicas de alimentacion dificil, sindromes genéticos, multidisciplinario.
Key words: Difficult feeding techniques, genetic syndromes, multi-disciplinary.

INTRODUCCION

La alimentacion significa un reto importante cuando el
paciente presenta sindromes genéticos que involucran
el desarrollo inadecuado del macizo facial, sindromes
genéticos como Treacher-Collins, secuencia o sindrome
de Pierre Robin, espectro facio-auriculo-vertebral y to-
dos aquellos que presenten fisura labio-alvéolo-palatina
(Cuadro I), asi como los que presentan trastornos neuro-
|6gicos que condicionan a una alimentacién complicada,
por lo que es fundamental el desarrollo interdisciplinario
para la adaptacion, integracién o reintegracion a las fun-
ciones basicas de la alimentacion.

Hasta el siglo XVIII, casi todos los recién nacidos
gue vivian eran amamantados por sus propias madres
0 por nodrizas, la lactancia materna era una apuesta
de vida o muerte para los recién nacidos.!
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Cuadro I. Sindromes genéticos relacionados con dificultad para la alimentacion.

Patologia

Defecto estructural

Repercusion en la alimentacion

Acondroplasia

Alagille
Antley-Bixler

Apert

Beckwith-Wiedemann
Cornelia de Lange

Down

Epidermolisis bullosa

EFAV
Freeman-Sheldon

Holoprosencefalia
Hay-Wells

Hunter
Klippel-Feil

Moebius

Osteogénesis imperfecta

Patau

Pierre Robin

Prader-Willi

Rubinstein-Taybi

Seckel

Treacher-Collins

Velo cardio facial

William Beuren

Limitacién de los movimientos de la cabeza
por reduccion del agujero magno

Cardiopatias

Hipoplasia maxilar, lengua pequefia y
paladar hendido

Paladar hendido, dolicocefalia
Macroglosia

Hipoplasia mandibular, trastornos
neurolégicos

Hipotonia

Fragilidad de las mucosas

Hipoplasia uni o bilateral maxilar y/o mandibular
Displasia muscular del orbicular de los labios

Agenesia de la premaxila
Paladar hendido

Hipertrofia amigdalina, macroglosia
Fusién de la columna cervical

Agenesia de los nucleos del 6° y 7° par craneal
Fragilidad 6sea

FLAP

Micrognatia, glosoptosis, FLAP

Retraso psicomotor

Retraso psicomotor, paladar hendido,
hipomovilidad de la lengua

Micrognatia, glosoptosis, FLAP

Micrognatia, paladar hendido

Insuficiencia velopalatina, trastornos del 12° par

craneal, cardiopatia

Macroglosia, hipotonia, RPM

Complicaciones posturales al momento de
la alimentacion

Dificultad respiratoria
Respiracion oral, dificultad para la succion

Comunicacién de la cavidad nasal con la
cavidad bucal

Obstruccién de la via aérea

Dificultad en la respiracion, reflejos innatos
disminuidos

Fuerza disminuida para llevar a cabo la
succion

Formacion de bullas producidas por el seno
materno o chupén

Falta de sellado perioral

Fuerza disminuida para llevar a cabo la
succion

Falta de sellado peribucal

Comunicacioén de la cavidad nasal con la
cavidad bucal

Dificultad respiratoria

Dificultad para una correcta postura para
llevar a cabo la alimentacion

Falta de motilidad de los musculos
periorales

Riesgo de fracturas al momento de la
succion

Comunicacioén de la cavidad nasal con la
cavidad bucal

Dificultad respiratoria, comunicacion de la
cavidad bucal con la cavidad nasal

Alteracion de los reflejos innatos

Alteracion de los reflejos innatos,
comunicacion de la cavidad bucal con la
cavidad nasal, dificultad para deglutir

Dificultad respiratoria, comunicacion de la
cavidad bucal con la cavidad nasal

Dificultad respiratoria, comunicacion de la
cavidad bucal con la cavidad nasal

Dificultad en la deglucidn, dificultad
respiratoria

Dificultad respiratoria, dificultad para la
succién y deglucién, alteracion de los
reflejos innatos
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El establecimiento de la lactancia materna depende
de un proceso de adaptacion y aprendizaje entre el
bebé y su madre. Las primeras tomas al pecho, es de-
cir, las primeras experiencias orales del bebé son de
fundamental importancia para el desarrollo posterior
de la lactancia.

La correcta alimentacion depende de la madre, del
bebé, de la técnica y de los factores ambientales que
imperen en ese momento en particular, de ahi que
sea un éxito o represente problemas para la vida del
menor.2

Al nacimiento, la identificacion de los reflejos adap-
tativos como la succion, la deglucion y la busqueda
son necesarias para iniciar la alimentacion. El refle-
jo de busqueda es la reaccién automatica del bebé
cuando se le acaricia la mejilla, que consiste en gi-
rar la cabeza hacia el lado que se esta estimulando y
comenzar a succionar.® La succion es posiblemente
el evento mas importante durante la alimentacion al
pecho materno; mediante ésta, el nifio transfiere leche
desde el pecho a la cavidad bucal, al mismo tiempo
que desencadena una serie de reflejos (liberacion de
prolactina y oxitocina) que regulan la sintesis y el flujo
de leche. Esta se evidencia mediante la correcta pren-
sion de los labios, asi como la generacion de presion
negativa que lleve el alimento a la cavidad bucal.* A
pesar de la aparente naturalidad con que los neona-
tos degluten la leche que succionan, el proceso de
deglucion es aun ineficiente. Este acto fisiolégico
requiere una compleja coordinacion neuromotriz, un
mecanismo complejo® que depende de la maduracion
del sistema nervioso. Cabe recordar que el proceso
ocurre en tres estadios: uno voluntario y dos reflejos.
Al terminar la masticacion voluntaria de los alimentos
en la fase bucal, el bolo alimenticio es llevado a las
fauces, con lo cual se estimula la rica red nerviosa de
la faringe y de manera refleja, el velo del paladar se
eleva hacia la retrofaringe. La laringe se eleva tam-
bién y la faringe practicamente se cierra; las cuerdas
vocales se aproximan y la respiracion se interrumpe
momentaneamente para dar por terminada la fase fa-
ringea. Luego, la faringe se abre para permitir el paso
del bolo al es6fago, donde es impulsado al estbmago
con ondas peristélticas (Keele y Neil 1971). Mas de 30
musculos entran en accion al realizar los movimientos
descritos y, es logico suponer que para la coordina-
cion de todos ellos, es necesario que el sistema ner-
vioso haya madurado cabalmente.®

En el neonato, la alimentacion esta garantizada por
la presencia de los reflejos adaptativos antes mencio-
nados y de proteccion de las vias aéreas (extrusion,
mordedura, voémito y tos). Alrededor el 4° 6 5° mes de
vida, esta condicion refleja se va modificando hacia

un patron de conducta voluntaria, debido al crecimien-
to de las estructuras orofaciales, a la maduracion del
sistema nervioso y a la repeticion de las experiencias
orales en funcién de la alimentacion;? todo lo anterior,
pertenece al neonato sano.

LA ALIMENTACION EN EL PACIENTE CON
CARACTERISTICASESPECIALES

Las disfunciones orales son las perturbaciones del
patron de succion-deglucion correcto y pueden ser pri-
marias o secundarias. Las primarias son consecuen-
cia de la inmadurez, de caracteristicas anatémicas in-
dividuales que dificultan el encaje; defectos del primer
y segundo arco branquial dan como consecuencia au-
sencia de estructuras fundamentales para la funcion
de la alimentacion o de alteraciones neurolégicas,’”?®
transitorias o permanentes que dificultan la posicion
del bebé para mamar, llevandolo a adquirir posturas
atipicas.® Las disfunciones orales secundarias se pro-
ducen cuando el bebé modifica su patrén original de
succion-deglucion para evitar el dolor facial (uso de
forceps) o por ciertos habitos perniciosos como el uso
de chupdn y biberén en el periodo neonatal.?

LA VALORACION CLiNICA

La valoracion clinica es fundamental para lograr
un buen diagnoéstico.!® En primer lugar, se deben
anotar los datos personales del nifio, asi como el mo-
tivo de la consulta, la anamnesis (la cual se orientara
mas hacia los datos pediatricos), evaluacion orofa-
cial y miofuncional, evaluar el modo de nutricion y
valoracion de la deglucion. EI médico encargado de
esta valoracion debe conocer a la perfeccion las ca-
racteristicas fisicas y fisiologicas del neonato sano,
asi como del neonato que presenta diferentes pato-
logias. Una de las preguntas fundamentales que se
deben realizar es si el paciente es portador de alguna
otra patologia, esto debido a que la gran mayoria de
los trastornos que conducen a la alimentacion dificil,
ya sea neuroldgicos secundarios a hipoxia perinatal
(retraso psicomotor e insuficiencia motora de origen
central) o como componente de un sindrome gené-
tico (Treacher-Collins, Pierre Robin, espectro facio-
auriculo-vertebral, artrogriposis, etcétera) son pade-
cimientos que integran una variedad de diagndsticos
dentro del mismo paciente.

EVALUACION OROFACIAL Y MIOFUNCIONAL

a) Valoracion del tono, de las fuerzas musculares y
del control postural de la cabeza y del cuello:
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 Las alteraciones del tono influyen en la funcién
orofacial y a la inversa, la falta de control de la
cabeza y tronco causan dificultad para disociar
los movimientos de la cabeza respecto al movi-
miento de los labios, mandibula y lengua.
b) Valoracion de los gestos y de la fase bucal:
» Expresion de la cara-coloracion.
 El contorno de la cara y la asimetria facial.
 Sialorrea.
» Saliva: cantidad, consistencia.
» Lengua: longitud del frenillo.
» Velo del paladar: tamafio y movilidad.
e La dvula: formay posicion.
» La calidad del llanto.
* La coloracion de las encias.
 Labios: presencia de asimetrias.
c¢) Valoracion de la sensibilidad:
 Sensibilidad lingual (reacciones a los estimulos
tactiles o gustativos).
» Sensibilidad de la mucosa bucal.
d) Valoracién de los reflejos:
» Reflejo de busqueda.
 Reflejo de succion.
» Reflejo de deglucién.
Hay que valorar si estan presentes, hiperactivos,
ausentes o si aparecen reflejos arcaicos.
e) Valoracion de la funcion ventilatoria:
» El modo ventilatorio: respiracién nasal o bucal.
e Ampliacion toréacica.
* Ritmo respiratorio.
* Apneas.
 Saturacién de oxigeno.
f) Evaluar el modo de nutricion:
» Evaluar el modo de succién (si es normal, si co-
ordina la succion-deglucidén y respiracion, si el
nifio se cansa.)

El nifio con disfuncion motora oral generalmente
presenta alguna de las siguientes condiciones:

1. Hipertonia: se observa un tono motor aumentado
en todo el cuerpo, la cabeza tiende a extenderse y si
se sostiene al nifio de la cintura escapular, los bra-
zos estan firmes hacia abajo. Al examen de la boca
se siente que el nifio muerde el dedo y ademas lo
presiona fuertemente contra el paladar duro. En este
caso, se recomienda sentarlo de frente a la madre
en la posicion lo mas parecida a la fetal, para tra-
tar de relajar la musculatura facial del recién nacido.
Ademas se recomienda, previo a la alimentacion,
masajear sobre la encia inferior del nifio.

Si el nifio produce grietas o mucho dolor a la ma-
dre, ella se puede extraer la leche y alimentar por

sonda o vaso mientras disminuye la hipertonia, lo
que ocurre en pocos dias con la madurez y los ma-
sajes.

2. Hipotonia: El tono del cuerpo esta disminuido, no

afirma la cabeza y si se toma de la cintura esca-
pular, los brazos tienden a levantarse. Esta con-
dicién es mas frecuente en nifios de bajo peso al
nacimiento. Al succionar, el nifio ejerce una presion
muy suave, a veces irregular y se escurre leche
entre las comisuras labiales. En esta condicion es
util que la madre sostenga el mentén del nifio con
éste en posicion sentada asegurando la cabezay la
espalda. A veces, se hace necesario el uso de al-
gunos dispositivos como jeringas o chupones para
ayudar al recién nacido para que éste no se fatigue
con la alimentacion.
Los trastornos de la deglucién constituyen una va-
riada gama de alteraciones, de multiples origenes,
que representan una disfuncion en la eficiencia y/o
seguridad de la funcion deglutoria. La presencia
de estas alteraciones se correlaciona directamen-
te con un pobre estado nutricional, aumento en la
morbilidad y mortalidad, neumonia y discapacidad
entre los sobrevivientes de patologias que ameritan
cuidado critico.*?

TECNICASBASICASDE ALIMENTACION

El problema principal de los trastornos de la alimen-
tacion en el neonato se ve directamente relacionado
con la falta de coordinacion con la respiracion, por lo
que se deben educar a los padres para que las técnicas
no interfieran.*® Por ejemplo en FLAP, se debe realizar
la colocacion de placas obturadoras'4 para dividir la via
oral de la cavidad nasal y la posicion vertical para facili-
tar el paso del bolo,*® la posicién decubito lateral en dis-
morfias para evitar la glosoptosis, aumentar el diametro
de la mamila cuando el paciente tenga la capacidad de
succién y deglucién pero se cansa rapidamente (car-
diopatias, neuropatias, FLAP) y sobre todo, mucha pa-
ciencia por parte de los padres, con el asesoramiento
médico adecuado.® La utilizacion de dispositivos como
lenglietas para el biberdn, la adaptacion de chupones a
jeringas para impulsar la leche, alimentacion por goteo
también estén indicadas cuando los trastornos alimen-
ticios no comprometen la vida y tan solo se trata de
integrar al bebé a la funciéon normal.*®

SONDAS GASTRICASY TRANSPILORICAS
Y GASTROSTOMIA

La indicacion de las sondas gastricas y transpilori-
cas estd justificada cuando los requerimientos nutri-
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cionales no son los adecuados y la ganancia de peso
estd comprometida de forma importante,’ la necesi-
dad de alimentacion enteral por un periodo mayor a 3
meses en pacientes con incapacidad total o parcial de
deglutir, incapacidad para aumentar de peso y crecer,
y en nifios con patologias quirdrgicas asociadas.®

ENFOQUE HOLISTICO DE UNA
MALA ALIMENTACION

Una mala nutricion puede estar dada por cualquier
defecto que involucre al sistema gastrointestinal, es
por eso, que en los pacientes con caracteristicas oro-
faciales que dificulten la alimentacidon deberan ser
tratados con planes bien establecidos por grupos in-
terdisciplinarios; gastroenterélogos, neonatdlogos,
terapistas, cirujanos y estomato6logos conforman un
grupo minimo indispensable para el abordaje inicial.
Un tratamiento inadecuado llevara a la atrofia de los
mecanismos que establecen la alimentacion.

INTEGRACION A LA ALIMENTACION

Es de esperarse que después de resolver la ur-
gencia de la alimentacion en el neonato o lactante
mediante la colocacion de sondas transpiléricas, gas-
tricas o gastrostomias, éste debe ser integrado nue-
vamente de forma adecuada a la funcion correcta del
aparato digestivo desde la boca, en la faringe, la epi-
glotis, el cardias, el estémago y el piloro.

ESTIMULACION DE LA SUCCION
Y LA DEGLUCION

Una alimentacion exitosa y segura en recién na-
cidos (RN) y lactantes requiere de una adecuada y
bien coordinada secuencia en los procesos de suc-
cion, deglucién y respiracion. Esta secuencia de
succion-deglucion-respiracion requiere la integracion
de mudltiples vias, tanto aferentes como eferentes del
sistema nervioso central. Una de las unidades neu-
romusculares mas compleja en el organismo es el
tracto digestivo superior, que actia como un conduc-
to para el pasaje de aire y alimento. La deglucion (la
secuencia succion-deglucion-respiracion) es un acto
complejo e integrado que requiere la participacion de
varios nervios craneales (V, VII, IX, X, Xl y XIl), ade-
mas del tronco y la corteza cerebral, 26 musculos de
la boca, faringe y es6fago. Este mecanismo permite
que el RN y lactante succione y degluta eficiente y
rapidamente, minimizando al maximo la duracién de
la pausa respiratoria y posibilitando asi, una alimen-
tacion adecuada.*°

Existen algunos trastornos que pueden compro-
meter la deglucion (sindrome de William-Beuren,
moebius, Prader-Willi, Rubinstein-Taybi, retraso psi-
comotor, etcétera). El dafio congénito o adquirido del
sistema nervioso central durante el periodo neonatal
puede llevar a dificultades en la alimentacién, como
succion débil o lenta. Este hallazgo puede ser la pri-
mera sefial de que el lactante tiene algun problema
neurologico. Los trastornos de la deglucion son comu-
nes en lactantes que evolucionaran a paralisis cere-
bral o que presentan otros problemas de desarrollo.
Lactantes con sindromes genéticos frecuentemente
tienen problemas de alimentacion y deglucién como
resultado de interacciones complejas entre factores
anatomicos, médicos, fisiolégicos y de comporta-
miento; por ejemplo, alteraciones en la coordinacion
neuromotora en el sindrome de Down o Prader-Willi,
debidas a hipotonia, pobre control lingual y tendencia
a apertura bucal permanente, que interfieren en forma
frecuente con la adquisicion de habilidades oromoto-
ras efectivas, lo que lleva a dificultades en la alimen-
tacion.®

Se ha sugerido que la estimulacién perioral poten-
cia la capacidad del lactante inmaduro o neuroldgica-
mente alterado para coordinar la succién y la deglu-
cion. Esta estimulacién se lleva a cabo sobre la piel
que corresponde a los musculos masetero y orbicular
de los labios, aplicando presion rapida de un segundo,
siguiendo la trayectoria nerviosa, con estimulacion pe-
rioral, barrido en carrillos desde ATM hacia la comisu-
ra, con los dedos indice y pulgar se debe ejercer pre-
sion media de forma circular en la zona de carrillos,
con el dedo indice, se trazan circulos alrededor de la
musculatura labial con presiéon media y entre los de-
dos indice y pulgar protruir el labio inferior y superior
alternando (como pasar el dedo indice rapidamente
por el labio superior alternando con el labio inferior).
Estos ejercicios deberan ser llevados a cabo por pro-
fesionales en rehabilitacion fisica e incluso pueden
ser realizados por el estomatologo pediatra si éste se
encuentra preparado para ello, es por esto importante
resaltar la necesidad de formar un equipo interdiscipli-
nario.20-22

LA INTEGRACION DE LA FUNCION GASTRICA
Y FORMULAS ADECUADAS

La ratificacion de que los reflejos de succion y de-
glucion estan conservados, no es suficiente para ini-
ciar la alimentacién y es ahi donde el tratamiento in-
terdisciplinario debe imperar. La colocacion de sondas
transpildricas por largo tiempo deterioran la funcion
gastroesofagica de forma importante, debido a que
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ésta no se utiliza. Es por esto que al retirar una sonda,
el paciente por instinto de supervivencia succionara
y deglutira, pero lo mas probable es que tenga even-
tos eméticos con el riesgo latente de deshidratacion
e hipernatremia con consecuencias de riesgo para la
vida.

ELECCION DE LA FORMULA

La formula elegida dependera de la edad, del fun-
cionamiento del tracto gastrointestinal y del diagnos-
tico del paciente, asi como de la forma de adminis-
tracion. La eleccion debe ser individual, valordndose
la cantidad y calidad de los nutrientes, asi como la
cobertura de micronutrientes. Siempre sera necesario
interconsultar con el médico gastroenterdlogo pedia-
tra para que sea él quien decida la férmula que mas
se adecue a las necesidades de cada paciente en par-
ticular.2*

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS

La distraccién osteogénica en pacientes con sin-
drome o secuencia de Pierre Robin es una solucion
quirlrgica para la formacion nueva de hueso, me-
diante el alargamiento del callo 6seo después de una
fractura quirdrgica, esto con el objeto de promover el
crecimiento rapido de la mandibula y facilitar la respi-
racion, indicada también en Treacher-Collins, espec-
tro facio-auriculo-vertebral, etc.?® Otra alternativa que
se usa es el punto de traccion de la base de la lengua
para la apnea severa por glosoptosis o reduccion del
volumen de la base de la lengua mediante bisturi ar-
monico.?

CASO CLINICO

Paciente femenino de 2 meses de edad con diag-
noéstico de base de sindrome de Treacher-Collins, es
referida al Servicio de Estomatologia por la consulta
externa de pediatria, ya que presenta dificultad para
la alimentacion. Refiere la madre que actualmente ali-
menta a la menor por sonda transpildrica, la cual le
fue colocada hace 1 mes y medio aproximadamente,
debido a que la paciente tenia dificultad para alimen-
tarse, ya que presentaba reflujo y pérdida de peso.

A la exploracion fisica se observo un paciente con
facies caracteristica, hipoplasia malar micrética bila-
teral y con implantacion baja, atresia de ambos con-
ductos auditivos, micrognatia, coloboma bilateral de
parpado inferior, puente nasal ancho, cavidad oral con
Uvula, paladar duro y blando integros, cuello corto, t6-
rax sin alteraciones (Figura 1).

Se estimularon los reflejos de bldsqueda y de succion,
el primero se hizo acariciando la mejilla de la menor a
lo cual encontramos una respuesta adecuada, ya que

Figura 1. Aspecto inicial de la paciente portadora de sonda
para alimentacion asistida.

Figura 2. Paciente utilizando aditamento de alimentacion
inmediatamente después de retirar la sonda.
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la paciente gir6 la cabeza hacia el lado que fue estimu-
lado. Para confirmar la presencia del reflejo de succion
se introduce el dedo indice en la boca de la paciente y
se ejerce presion contra el paladar, ante lo cual la menor
ejerci6 presion sobre el dedo y su lengua logr6 abrazar
al mismo y hacer un movimiento peristéltico. Ante estas
respuestas, se determind que no existe problema con
los reflejos natos, por lo que se interconsulta con la con-
sulta externa de pediatria para realizar el retiro de sonda
orogastrica, al no haber contraindicacion se realizé el re-
tiro de la misma, se instruy6 a la madre con técnica de
alimentacion a base de jeringa y chupon observandose
buena disposicion por parte de ésta (Figura 2).

Al dia siguiente, se acude a solicitar la apertura del
expediente clinico a consulta externa de pediatria, inten-
tando probar succion y deglucion, en donde el médico
pediatra diagnostico ausencia de dichos reflejos, ya que
al momento de la alimentacién hay escurrimiento de le-
che a través de las comisuras labiales debido a la inca-
pacidad del paciente para deglutir; durante la realizacion
de la historia clinica se observé evento de palidez y de
pausa respiratoria, siendo estimulada inmediatamente y
recuperandose instantaneamente, motivo por el que se
refirié a urgencias prehospitalizacion (Figura 3). Debido
al retiro de la sonda, la paciente tuvo eventos eméticos
y deshidratacion que condicionaron hipernatremia (au-
mento del nivel de sodio en sangre) lo que puede con-
ducir a espasmos musculares y la muerte, ademas de la
deshidratacion propiamente y la desnutricion. Este caso
es importante para resaltar el manejo interdisciplinario
que debe imperar en todos los tratamientos de este tipo
y no tomar decisiones unilaterales que pongan en riesgo

Figura 3. Paciente en sala de urgencia por deshidratacion e
hipernatremia después del intento fallido de alimentacion oral.

la vida de un neonato. El manejo de esta paciente no
fue el adecuado, ya que se expuso a la menor de mane-
ra innecesaria al tomar decisiones aventuradas y poco
fundamentadas en la literatura; al realizar el retiro de la
sonda transpildrica, la paciente presentd vomito por into-
lerancia a la formula, se debié comentar con el médico
gastroenterdlogo para elegir la férmula correspondiente
a los exigencias nutricionales de la menor. Es por eso,
gue sugerimos seguir una ruta diagndstica para este tipo
de pacientes y establecer de esta manera, el manejo a
seguir. Presentamos el siguiente algoritmo basado en la
informacién encontrada en la literatura (Figura 4).

El primer paso para emprender una ruta terapéutica
en el neonato con problemas para la alimentacion sera
determinar la deficiencia causante de ésta: deficiencia
fisica, motora o neuroldgica. Posteriormente, se debe
establecer el origen de esta deficiencia, ya sea que
forme parte de un sindrome genético o sea un evento
aislado.?” Los reflejos natos como succion, deglucion,
blusqueda y valoracion del SNC y pares craneales for-
maran parte de la valoracion neurolégica.®

Cuando la deficiencia sea estructural, por ejemplo
en el caso de labio y paladar hendido sera necesaria la
colocacion de dispositivos especiales como biberones
o placas ortopédicas que faciliten la alimentacion.?®

Se debe pautar intervencion nutricional (nutriciéon ente-
ral o suplemento) en casos de desnutricion caldrico pro-
teica (indice nutricional < 90%) con ingestion inadecuada
o no durante 5 dias previos a la indicacion. Si la situacion
nutrimental no mejora sera necesaria la gastrostomia.?

DISCUSION

En el 2007, Durhand refiere que el establecimiento de
la lactancia materna depende de un proceso de adap-
tacion y aprendizaje entre el bebé y su madre. Las pri-
meras experiencias orales del bebé son de fundamental
importancia para el desarrollo posterior de la lactancia.
Factores relacionados a la madre, al bebé, a la técni-
ca de amamantamiento y a las practicas hospitalarias
pueden dificultar el inicio de la lactancia y conducirla al
fracaso. Frecuentemente, encontramos que bebés naci-
dos a término y que gozan de buena salud, sin proble-
mas aparentes que puedan interferir en el desarrollo de
la lactancia, presentan conductas o movimientos orales
atipicos durante la toma.? Mariela Costas, en el 2004,
menciona que la succidn es una de las primeras y mas
complejas habilidades integradas sensorio-motoras del
recién nacido. Mientras que la accion de chupar se de-
sarrolla principalmente para cubrir las necesidades nu-
tricionales del nifio, el comportamiento materno provee
un ambiente adecuado que optimiza la eficacia de la
misma, asi como el crecimiento y desarrollo: proceso in-



292 Duran GA y cols. Alimentacion dificil en el paciente neonato, el enfoque estomatologico

teractivo entre madre y nifio*. McGuire y cols. en el 2007,
mencionan que los recién nacidos prematuros suelen
presentar una deficiente coordinacién de la succion y la
deglucion que puede retrasar el inicio de la alimentacion
oral segura. La alimentacion enteral puede proporcionar-
se a través de un catéter que pasa por la nariz o la boca
al estdbmago o a la parte superior del intestino delgado.®
Udaeta-Mora en el 2004, refiere que el estandar con el

gue se juzga la eficiencia de la nutricién en el neonato es
igualar la tasa de crecimiento intrauterino. Al nacer los
neonatos, presentan un periodo de transicion en el que
existe la pérdida de peso corporal, sobre todo en neona-
tos pretérmino con bajo peso y criticamente enfermos.’
Actualmente en el INP, la valoracion es integral multidis-
ciplinaria, debido a que pueden existir diferentes trastor-
nos que obliguen a una alimentacion asistida, sin olvidar

Paciente neonato con dificultad
para la alimentacién
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— .
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Figura 4. Algoritmo del paciente neonato con dificultades para la alimentacion.
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gue es tan importante asistirlos en la alimentacion como
reintegrarlos a una forma auténoma de alimentacion.

CONCLUSIONES

La alimentacioén no es una funcién aislada, es el
inicio de todo un proceso digestivo que lleva a la ob-
tencidn de nutrientes necesarios para el crecimiento
y desarrollo de los individuos, el paciente con dificul-
tades para la alimentacion se debe abordar de forma
multidisciplinaria con las especialidades adecuadas
como son estomatologia, neonatologia, gastroentero-
logia como minimo. Es posible que dependiendo del
origen del trastorno, se deba consultar a especialistas
en genética, cirugia maxilofacial, oncologia, cardiolo-
gia, inmunologia, cirugia plastica, etc. Existe la posibi-
lidad que el paciente neonato tenga integras algunas
de las funciones como la succion y la deglucion, pero
esto no significa que esta listo para alimentarse, o por
el contrario, que el aparato digestivo esté intacto. Sin
embargo, puede presentar limitaciones funcionales
por defectos de la cavidad bucal, por lo que la valora-
cion adecuada seréd de vital importancia para el éxito
en el manejo de estos pacientes. Lo mas importante
es el equipo multidisciplinario, asi como identificar el
momento en que cada especialista debe intervenir en
conjunto con el estomatélogo pediatra. El hecho de
consultar a cualquier especialista no significa desli-
garse del paciente, sino por el contrario, es invitarlo a
formar parte del grupo de especialistas expertos que
llevaran de la mano al paciente hasta su completa re-
cuperacion.
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