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¢De qué hablamos?

La palabra disfagia proviene del griego que significa desorden al comer. Se define como la sensacion o dificultad para la deglucion tanto para liquidos como sélidos
(Fass R, 2016).

Los pacientes pueden describirla como la imposibilidad al inicio de la deglucion a través de la faringe y/o es6fago al paso de sélidos y/o liquidos hacia la cavidad
gastrica. Sin embargo, es importante diferenciarla del sintoma odinofagia definida como: dolor a la deglucién (Galmiche JP, 2006).

Es relativamente frecuente, su prevalencia aumenta con la edad y en presencia de patologias neurolégicas; 1 de cada 17 personas presentan alguna forma de
disfagia en el transcurso de su vida (Kalf JG, 2012).

Un estudio realizado en el Reino Unido en 2011 describe una tasa de prevalencia de disfagia de 11% en la poblacion general (Holland G, 2011). La condicion afecta al
40-70% de los pacientes con accidente cerebrovascular, 60-80% de los que padecen enfermedades neurodegenerativas, al 13% de los adultos mayores de 65 afios, y
al 51% de la personas institucionalizadas y al 60-75% de los pacientes sometidos a radioterapia por neoplasia de cabeza o cuello (Turley R, 2009; Lin LC, 2002).

Es dificil conocer la epidemiologia a nivel mundial porque la mayoria de las enfermedades que pueden provocar disfagia difieren segun las regiones y continentes
(World Gastroenterology Organisation, 2014).

La disfagia desde el punto de vista clinico se clasifica en (Fass R, 2016; Galmiche JP, 2006):

« Disfagia orofaringea: cuando la dificultad se localiza antes del eséfago, es decir en boca o faringe.
» Disfagia esofagica: cuando se localiza a nivel del recorrido esofagico.
« Disfagia funcional: pertenece al apartado de "Trastornos Funcionales Digestivos" (A3. Criterios de Roma 1V).

¢Como se realiza la valoracion inicial del paciente con disfagia?

La disfagia es un sintoma de alarma que debe ser estudiado sin demoras.

El primer paso a seguir en la valoracién de un paciente con disfagia es la realizacion de una historia clinica detallada para determinar si los sintomas son debidos a
patologia orofaringea o esofagica.

Lo primordial es determinar si la sintomatologia es al inicio de la deglucién o existe la sensacion de imposibilidad y/o obstruccién al paso del bolo alimenticio, en la
zona cervical o por debajo de la regién esternal.

Se deben considerar los siguientes aspectos clinicos en la valoracion inicial para orientar a las posibles causas, asi como para dirigir las exploraciones
complementarias necesarias (Fass R, 2016; World Gastroenterology Organisation, 2014; Montoro M, 2012):

. Localizacion.

. Tipos de alimentos: solidos y/o liquidos.

. Progresiva o estable, continua o intermitente.

. Duracién de los sintomas y tiempo de evolucion.

. Presencia de sintomas concomitantes como por ejemplo: regurgitacion, impactacion de alimentos, tos, sintomatologia respiratoria durante la deglucion, pirosis,
reflujo gastroesofagico y sintomas generales: pérdida de peso, astenia; entre otros, que orientan hacia la etologia de la disfagia. En todos los casos puede
existir un componente funcional.

A ON =

1. Disfagia orofaringea (DO).

Habitualmente, es facil determinar que el motivo de consulta es la presencia de DO. Suelen describirla como dificultad para el inicio de la deglucion o la sensacion de
imposibilidad para el paso de los alimentos. Si esta obstruccion se produce en la fase de transferencia desde la hipofaringe hacia el eséfago, se define como
sindrome orofaringeo. En algunas ocasiones la sintomatologia puede ser confusa siendo necesaria la realizacién de un interrogatorio minucioso que incluya: tiempo
de evolucion, sintomas concomitantes, uso de farmacos (psicofarmacos, anticolinérgicos, antihistaminicos, entre otros), para discernir si el origen reside en una causa
organica o funcional (Lembo AJ, 2016; World Gastroenterology Organisation, 2014). En la valoracion semioldgica de la DO se pueden enumerar los siguientes
sintomas por orden de frecuencia:

» Globo faringeo: aunque es un sintoma muy frecuente, en su definicidon “no es disfagia” y es un sintoma con el que debe hacerse el diagndstico diferencial,
habitualmente los pacientes lo describen como “sensacién de nudo en la garganta” (Cook IJ, 2008).

» La odinofagia puede ser secundaria a patologia neoplasica, inflamatoria o infecciosa. También es comun posterior a intubaciéon endotraqueal prolongada. Si la
disfagia se inicia en la fase final de la comida puede ser secundaria a miastenia gravis (Rutegard M, 2011).
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Otalgia (dolor referido), vértigo, acufenos asociados a pérdida de peso suele ser secundario a lesion neoplasica en hipofaringe, laringe, faringe o base de lengua
(Turley R, 2009).

La presencia de disfonia o cambios en el tono vocal, disartria, voz nasal y/o dolor durante el habla, puede ser debido a disfuncidon neuromuscular, paralisis de
las cuerdas vocales o distrofia muscular (Lin LC, 2002).

Sintomatologia respiratoria: tos persistente posterior a la ingesta, infecciones respiratorias recurrentes (neumonia broncoaspirativa) e impactacion del bolo de
alimentos, suelen ser secundarias a diverticulo de Zenker y disfuncién del esfinter esofagico superior (Lin LC, 2002).

Sintomas concomitantes: sialorrea, regurgitacion nasal, halitosis, deglucion repetitiva, astenia y menos frecuente xerostomia.

Examen fisico:

Posterior a la anamnesis, la realizacion de una exploracion clinica proporciona herramientas Utiles para el diagndstico etiologico de la DO. En la exploracion general
se recomienda realizar: inspeccion de la piel, cabeza y cuello y exploracion neuroldgica completa (Lembo AJ, 2016; World Gastroenterology Organisation, 2014;
Montoro M, 2012):

1.

2.

3.
4.
5.

Exploracién de cabeza y cuello incluye: otoscopia bilateral, exploracién de la cavidad oral, region cervical y supraclavicular en busca de adenopatias y masas,
inspeccion de la textura de la piel y cambios en la coloracion, asi como signos de disfuncion muscular.
Examen neuroldgico:
o Exploracion de los pares craneales, especialmente aquellos que intervienen en la deglucion (ramas sensitivas de: V IX Xy las ramas motoras: V VII X Xl
XII), descartar la presencia de paralisis facial central o periférica, desviacion lingual o de la uvula.
Exploracion de los grupos musculares faciales y cervicales, afectados en dermatomiositis y/o polimiositis.
Valorar la presencia de disfonia, secundaria a paralisis/paresia de cuerdas vocales de origen neurolégico o neoplasico.
En caso de ptosis palpebral bilateral y fatigabilidad, atrofia muscular, o esfuerzos repetitivos para la deglucién, sugieren patologia muscular.
Signos extrapiramidales y discinesias, puede ser indicativo de enfermedad de Parkinson.
Signos de disfunciéon motora y sensitiva, orientan hacia la presencia de esclerosis multiple.
Valoracion de los reflejos velopalatino, deglutorio y nauseoso.
Observacion directa de la deglucion, durante la ingesta de alimentos de diferentes texturas.
Exploracién abdominal, descartar la presencia de masas y visceromegalias.
Valoracion del estado nutricional (talla/peso/IMC) e hidratacion.
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Examenes complementarios (Fass R, 2016; World Gastroenterology Organisation, 2014; Montoro M, 2012; Velasco M, 2007):

Aunque la anamnesis y la exploracion fisica permiten dirigir el diagnostico etiolégico de la DO, con frecuencia es necesaria la realizacion de pruebas complementarias
y algunas a nivel especializado, para alcanzar el diagnostico definitivo. Entre las mas comunes estan:

1.
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Analitica general y estudios de laboratorio especificos para valoracion hormonal (hipertiroidismo y sindrome de Cushing, por ejemplo) o patologia infecciosa
(sifilis).

. Endoscopia alta (faringe, laringe y eséfago superior): debe realizarse para descartar patologia neoplasica como primera causa.

. Esofagograma baritado: util para el diagnéstico de diverticulo de Zenker, neoplasia, o estenosis esofagica.

. Manometria faringoesofagica: valoracion de la disfuncion del esfinter esofagico superior. Puede ser util cuando se considere la miotomia.

. Videofluoroscopia de la deglucién, también conocida como “deglucion o trago de bario modificado”. Este es el patrén de oro para estudiar la DO.

. Fibroscopia de la deglucion (FEES): esta indicada en pacientes con disfonia y disfagia, principalmente en aquellos con antecedentes quirdrgicos de ORL.

. Manometria de impedancia automatizada (MIA): es un fuerte predictor de aspiracion.

. Prueba de deglucién del agua: es otra prueba recomendada para el diagndstico de DO, es utilizada en las unidades de hospitalizacion y pueden ser realizadas

por el personal de enfermeria.

Para el cribado de la disfagia se han desarrollado varios instrumentos validados, uno de ellos es el Swallow Quality of Life (SWAL-QOL) (World Gastroenterology
Organisation, 2014), sin embargo por su extension no se ha implementado en la atencion primaria de forma rutinaria. A diferencia de la encuesta Eating-Assessment
Tool-10 (EAT-10), mas sencillo y rapido, traducido y validado al idioma espafol como una herramienta util para el diagndstico y manejo de los pacientes con disfagia y
que puede emplearse en atencion primaria (Belfasky PC, 2008; Burgos R, 2012).

Tabla 1. Causas de disfagia orofaringea.

Segun su fisiopatologia Patologias mas frecuentes

« ACV.

« Enfermedad de Parkinson.

« Esclerosis multiple/ELA.

e LOE cerebrales.

» Neuropatias periféricas.

« Distrofia muscular ocular faringea.

Neuromuscular

» Diverticulo de Zencker.

» Abscesos retrofaringeos.

» Bocio.

« Cuerpo extrano.

» Epiglotitis.

» Neoplasias de cabeza y cuello.

Obstruccion mecanica

» Polimiosistis.
Alteraciones musculo-esqueléticas » Miastenia gravis.
» Miopatias.

Miscelaneas
» Sindrome de Sjogren.

» Medicamentos.
» Radioterapia.
+ Demencia senil.




« Cirugia cervical.

2. Disfagia esofagica (DE).

En la DE la dificultad para la degluciéon comienza varios segundos después del inicio de la ingesta, los pacientes lo describen como la sensacion de atragantamiento o
imposibilidad para el paso del bolo alimenticio, localizado en la regién retroesternal o a nivel de la articulacién esternoclavicular.

En estos pacientes es muy importante la valoracion de antecedentes médicos personales como la diabetes, esclerodermia, VIH, patologias neuromusculares,
antecedentes quirdrgicos en el area ORL, radioterapia local previa, ingesta de causticos o toma de farmacos (Fass R, 2016; World Gastroenterology Organisation,
2014; Zhang HZ, 2012).

En la DE que de inicio es a solidos y liquidos es probablemente debida a patologia de la motilidad esofagica. Sin embargo, deben sospecharse causas obstructivas si
inicia a solidos y posteriormente a liquidos (Rutegard M, 2011). Cuando la sintomatologia es progresiva a soélidos inicialmente y luego a liquidos, suele ser secundaria
a neoplasia esoféagica o estenosis péptica (EP) (Ronkainen J, 2007).

Los sintomas de EP usualmente son insidiosos y gradualmente progresivos, mientras que aquellos debidos a neoplasia esofagica son rapidamente progresivos,
también presentes en: acalasia o esclerodermia. En hombres jévenes, la presencia de disfagia intermitente asociado a la impactacion del bolo alimenticio, es
altamente sospechosa de esofagitis eosinofilica.

El examen fisico de los pacientes con DE tiene un valor muy limitado. En algunos pacientes con esclerodermia y estenosis pépticas secundarias pueden presentar
sindrome de CREST -por sus siglas en inglés- (calcinosis, fendmeno de Raynaud, compromiso esofagico, esclerodactilia, y telangiectasia). Siempre se debe valorar el
estado nutricional e hidratacion del paciente (World Gastroenterology Organisation, 2014).

Examenes complementarios:

Habitualmente los pacientes requieren una derivacion temprana para estudios endoscopicos. Su valoracion y diagnostico en atencion primaria es limitado (Fass R,
2016; World Gastroenterology Organisation, 2014; Montoro M, 2012).

» Endoscopia superior: es la prueba mas util para evaluar la mucosa esofagica, permite toma de biopsia, cultivos entre otros.

» Esofagograma de contraste baritado (prueba de trago de bario): es la prueba inicial mas util en los pacientes con antecedentes o caracteristicas clinicas que
sugieran una lesion del eso6fago proximal. Su indicacion previa a la endoscopia superior es controvertida.

» En algunos pacientes con trastornos de la motilidad esofagica pueden estar indicadas pruebas mas especificas como la manometria/pHmetria esofagica, la
manometria esofagica de alta resolucion o la centellografia de transito esofagico con radionucleidos.

Disfagia organica
Endoscopia
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Actuacion en la disfagia organica
Tabla 2. Causas de disfagia esofagica.
Segun su fisiopatologia Patologias mas frecuentes

* Membranas/anillos de Schatzki.

» Patologia mediastinica: neoplasias pulmonares,
linfomas.

« Diverticulos.

» Cuerpo extrafno: impactacion del bolo alimenticio.

» Patologia benigna esofagica.

» Patologia vascular: arteria subclavia aberrante,
elongacion aortica.

Obstruccion mecanica

* Acalasia.

« Espasmos musculatura esofagica: es6fago
Alteraciones de la motilidad Jackhammer.

» Esclerodermia.

» Mal de Chagas.
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Miscelaneas » Neuropatia diabética.
« Etilismo crénico.
« Esofagitis eosindfila.
» Patologias endocrinas: hipo e hipertiroidismo.

» Neoplasia esofagica.

» Sindrome de Plummer-Vinson.

» Lesiones secundarias a ingestion de causticos y
escleroterapia de varices esofagicas.

« ERGE: estenosis péptica.

» Lesion radica.

» Esofagitis infecciosa: herpes, candida.

Enfermedades de la mucosa. Estrechan la luz
secundario a inflamacién, neoplasia o fibrosis.

« Después de la fundoplicatura, dispositivos

Postquirdrgicas antirreflujo.

Tabla 3. Diferencias entre la disfagia orofaringea y esofagica.

Disfagia orofaringea Disfagia esofagica
Etiologia « Alteraciones neuromusculares. » Alteraciones organicas y funcionales.
Localizacién » Regién cervical. » Regién esternal/cuello.

« Dificultad para la masticacion.

o Tos.  Pirosis.

» Disartria. » Regurgitacion tardia de la alimentacion.
Concomitantes » Globo faringeo. » Pérdida de peso.

» Regurgitaciéon nasal. » Halitosis.

« Neumonias a repeticion. » Anemia.

« Voz nasal/disfonia.

3. Disfagia funcional (DF).

Se caracteriza por la sensacion de un transito anormal del bolo a través del cuerpo esofagico. Para realizar el diagnostico se requiere la exclusion de lesiones
estructurales como por ejemplo: enfermedad por reflujo gastroesofagico y lesiones motoras esofagicas.

Segun los criterios de Roma |V, pertenece al apartado de “Patologias Funcionales Esofagicas” A3. Debe incluir lo siguiente (Drossman DA, 2016):

1. Sensacion de que alimentos sélidos y/o liquidos se pegan, empozan o pasan anormalmente por el eséfago.
2. Ausencia de evidencia de reflujo gastroesofagico o esofagitis eosinofilica que sea la causa de la sintomatologia.
3. Ausencia de desoérdenes de motilidad esofagica con base histopatoldgica.

Los criterios que se cumplan en los ultimos tres meses con inicio de los sintomas al menos seis meses antes del diagndstico.

¢Como se trata?

El objetivo del tratamiento de la DO consiste en mejorar el transito del bolo alimenticio y si es posible resolver la causa que lo ha originado. En su manejo es muy
importante valorar el riesgo y prevenir la broncoaspiracion.

Entre las posibles intervenciones estan: la endoscopia terapéutica, la cirugia y las técnicas de rehabilitacion de la deglucidn para pacientes con patologia
neuromuscular o causas estructurales de DO.

El tratamiento de la DE con frecuencia debe realizarse fuera del ambito de la atencién primaria mediante técnicas invasivas y quirurgicas. En algunos pacientes puede
estar indicado el uso de IBPs a dosis altas, relajantes musculares, corticoides ademas de los consejos higiénico-dietéticos para evitar la broncoaspiracion y la
impactacion esofagica (Velasco M, 2007; World Gastroenterology Organisation, 2014).

Entre las medidas dietéticas (Lembo AJ, 2016; World Gastroenterology Organisation, 2014; Montoro M, 2012):

« Cambios en la textura de los alimentos: uso de espesante en la DO, y evitar la alimentacién sélida y compacta en la DE.
« Cambios en el volumen de los bolos: pequefias cantidades y con mayor frecuencia.
» Recomendaciones para prevenir la broncoaspiracion: posicién en sedestacion o en semisedestacion posterior a la alimentacion, técnicas para la deglucion.
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