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El autor revisa la etiologia, la
clinica, el diagndstico y el abordaje
terapéutico de la disfagia, una
afeccién que a menudo (aunque
no exclusivamente) presentan

los pacientes de edad avanzada,
que comentan en la farmacia
problemas deglucién. El
farmacéutico debera informarles
de modo general sobre esta
patologia y remitirles a la consulta
del médico.

e analizan en este articulo los

diferentes aspectos de la disfa-

gia, tanto orofaringea, en la

que se encuentra comprometi-
da la transferencia del bolo desde la
boca al es6fago, como la esofagica,
que implica la alteracion en el transito
por el eséfago hasta alcanzar el estd-
mago.

QUE ES LA DISFAGIA

La disfagia (del griego dys —dificul-
tads— y phagein —comer—) se define
como la sensacién de dificultad para
deglutir. Es un sintoma que expresa la
incapacidad para hacer progresar con
normalidad el contenido de la boca
hasta el estémago. Incluye tanto la
incapacidad para iniciar la deglucion,
como la sensacién de que el material
deglutido queda retenido en el eséfago.

La mayoria de los pacientes dicen
que los alimentos se «atascan» o sien-
ten que la comida «no desciende bien».
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MECANISMOS CAUSANTES
DE LA DISFAGIA

El mecanismo orofaringeo de la
deglucién (paso del alimento desde la
faringe al es6fago, coincidiendo con
la relajacién coordinada del esfinter
esofdgico superior), seguido de las
contracciones peristalticas del cuerpo
esofdgico, suele transportar el bolo
alimenticio desde la boca al estoma-
go en unos 10 segundos. Si estas con-
tracciones ordenadas no tienen lugar
0 no avanzan, un bolo alimenticio
ingerido puede no abandonar el esé-
fago, con la consiguiente acumula-
cién, distension y malestar.

CLASIFICACION
DE LA DISFAGIA

De acuerdo con la fisiologia de la
deglucioén se distingue la disfagia oro-
faringea, en la que se encuentra com-
prometida la transferencia del bolo
desde la boca al es6fago, y la disfagia
esofdgica, que implica la alteracién en
el transito por el es6fago hasta alcan-
zar el estdmago.

El primer tipo estd causado por
anormalidades que afectan el mecanis-
mo neuromuscular finamente ajustado
de la faringe y el esfinter esofdgico
superior (EES); el segundo proviene
de trastornos que afectan al cuerpo
esofagico.

De manera general, una disfagia de
instauracién rapida, de corta evolu-
cion, de intensidad progresiva, presen-
tacién constante, especialmente para
solidos, que puede limitar la ingesta,
con pérdida de peso y deterioro del
estado general, hace pensar en una
estenosis esofdgica maligna. Por el
contrario, una disfagia de larga evolu-
cidn, intermitente o de presentacion
caprichosa, no progresiva, bien tolera-
da, que no afecta al estado general,
debe hacer pensar en una causa benig-
na y posiblemente de caricter funcio-
nal o motor. La existencia de sintomas
respiratorios (tos, crisis asficticas,
broncospasmo, etc.) desencadenados
con la deglucién es propia de la disfa-
gia orofaringea.

Disfagia orofaringea

Es un tipo de disfagia debida a trastor-
nos neuromusculares que afectan a la
hipofaringe y al es6fago superior. El
paciente, a menudo, es incapaz de ini-
ciar la deglucién y debe intentarlo de
forma reiterada. El bolo alimenticio no
puede ser propulsado con éxito a la
hipofaringe, a través del esfinter esofa-
gico superior, hacia el eséfago. El
paciente percibe que el bolo no ha
abandonado la orofaringe y localiza el
lugar de los sintomas en la regioén del

Tabla I. Causas de disfagia
orofaringea

Procesos neurolégicos

— Accidentes cerebrovasculares
— Esclerosis multiple

— Esclerosis lateral amiotréfica
— Enfermedad de Parkinson

— Corea de Huntington

— Tumores del sistema nervioso
— Otras

Procesos musculares
— Miastenia grave

— Polimiositis

— Dermatomiositis

— Conectivopatias

— Otras

Procesos locales obstructivos

— Fibrosis postirradiacién

— Tumores (boca, faringe, laringe, tiroides)
— Procesos inflamatorios (amigdalitis,
faringitis, etc)

— Otras

Trastornos funcionales

— Alteraciones motoras del esfinter
esofagico superior

— Incoordinacién motora faringoesofagica
— Hipomotilidad faringea

esofago cervical. La disfagia que tiene
lugar un segundo después de la deglu-
cién indica una anormalidad orofarin-
gea.

Tabla I1. Causas de disfagia
esofagica

Procesos organicos

— Tumores benignos y malignos del eséfago
— Estenosis esofagicas (caustica,

péptica, etc.)

— Membranas esofagicas, anillo de Schatzki
— Diverticulos esofagicos

— Cuerpos extrafios

— Otras

Trastornos funcionales primarios
— Acalasia

— Espasmo difuso esofagico

— Esfinter esofagico inferior
hipertensivo

— Otras

Trastornos funcionales secundarios
— Esclerodermia

— Lupus eritematoso

— Neuropatia diabética, alcohdlica

— Distrofia muscular progresiva

— Otras

En los casos graves, el paciente no
puede deglutir la saliva y presenta sia-
lorrea (retencion salival abundante en
cavidad oral). Los episodios de tos
durante la comida indican una aspira-
cién traqueobronquial concomitante.

En la tabla I se refieren las causas
mas frecuentes de disfagia orofarin-
gea.

Disfagia esofagica

Diversos trastornos de la motilidad o
lesiones mecdnicas obstructivas pue-
den ocasionar disfagia esofagica (tabla
II). La mayoria de los pacientes refie-
ren dificultad para «transportar» el ali-
mento por el eséfago una vez que el
bolo ha atravesado la faringe y el
esfinter esofdgico superior.

Los tiempos entre la deglucién y la
presentaciéon de la disfagia pueden
sugerir el nivel de la obstruccién en el
esofago: 1-2 segundos, cuando la obs-
truccién se sitda en el tercio superior;
2-4 segundos, si es en el tercio medio;
y més de 4 segundos, cuando es en el
tercio inferior.

Para precisar la naturaleza y el lugar
de la disfagia esofagica son decisivas
las respuestas a estas tres preguntas:

— ¢Qué tipo de alimento ocasiona
los sintomas?

— (La disfagia es intermitente o pro-
gresiva?

— (El paciente presenta pirosis o
ardor de estomago?

Los pacientes que refieren disfagia
tanto para s6lidos como para liquidos
es probable que padezcan un trastorno
de la motilidad esofdgica. Tal es el
caso de la acalasia o cardiospasmo, en
el que el esfinter esofdgico inferior
(cardias) se relaja escasamente, con la
consiguiente obstruccién funcional del
esofago.

En los pacientes que refieren disfa-
gia sélo para los alimentos sélidos y
nunca para los liquidos solos hay que
sospechar una obstruccién mecénica.

La disfagia episddica y no progre-
siva, intermitente, sin pérdida de
peso, es caracteristica de un anillo
esofdgico distal o anillo de Schatki
(fig. 1), que suele ser secundario a
fenémenos inflamatorios, sugiriendo
una forma atipica de esofagitis pépti-
ca; habitualmente coexiste con una
hernia de hiato.

Si la disfagia para los alimentos
solidos es claramente progresiva habra
que pensar en una estenosis esofagica
péptica (fig. 2) o en un carcinoma de
esofago (fig. 3).

En un 10% de los pacientes con
reflujo gastroesofdgico se producen
estenosis esofdgicas de manera gra-
dual. La mayoria de ellos tiene una
larga historia de pirosis asociada. La
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Fig. 1. Anillo esofagico inferior
(anillo de Schatzki)

Fig. 3. Carcinoma de eséfago

pérdida de peso rara vez se observa en
las lesiones benignas.

Por el contrario, los pacientes con
céncer son mayores, refieren una dis-
fagia de rdpida evolucién, no presen-
tan antecedentes de pirosis, suelen
estar anoréxicos y refieren una impor-
tante pérdida de peso (véase en la
figura 4 el algoritmo diagndstico que
utiliza el médico especialista).

En la tabla III se resumen las carac-
teristicas diferenciales entre la disfagia
orgéanica y la funcional.

. Como se diagnostica el tipo

y la causa de la disfagia?

Existen diversas pruebas que permiten
determinar la existencia de alteracio-
nes estructurales y/o funcionales que
pueden causar disfagia.

La radiologfa baritada es6fago-gastri-
ca es util para identificar estenosis esofa-
gica, alteraciones estructurales (tumores,
hernia de hiato, etc), compresiones
extrinsecas y acalasia (fig. 5).

En los pacientes con disfagia orofa-
ringea es particularmente util la video-
rradiologia esofdgica tras ingesta de
bario, que permite estudiar el mecanis-
mo de la deglucion.

Fig. 2. Estenosis esofagica
(por ingesta de causticos)

La endoscopia constituye la técnica
de eleccidén para valorar las lesiones de
la mucosa esofégica, con la posibili-
dad adicional de poder tomar muestras
para biopsia y citologia. A su eficacia
diagnostica se afiaden las posibilida-
des terapéuticas que ofrece, como la
dilatacién de estenosis orgdnicas en
esofago (fig. 6), entre otras.

En los casos de disfagia relacionada
con un trastorno motor, como sucede

Tabla III. Caracteristicas

diferenciales entre la disfagia
organica y funcional

Disfagia funcional

— Localizacién variable

— Presentacion caprichosa

— Intermitente, no progresiva

— Presentacion con liquidos y/o sélidos,
pero con mayor frecuencia con liquidos
— Se vence con degluciones repetitivas
ylo ingiriendo liquidos

— Escasa o nula repercusion sobre

el estado general

Disfagia organica

— Localizacién fija

— Presentacion constante

— Estable o progresiva

— Presentacion con liquidos y/o sélidos,
pero en general mayor con sélidos

— Dolor o malestar con la impactacién
del bolo. Mejoria con la regurgitacion
— Repercusién sobre el estado general

en la acalasia, la manometria esofagi-
ca es de indicacién obligada (fig. 7).

Hay otras técnicas diagndsticas cuyo
comentario sobrepasa el alcance de
este articulo.

Disfagia
orofaringea

Los alimentos se
r detienen o atascan
la deglucion

al tragarlos

Dosfagia
esofdgica

Sélo para
alimentos sélidos

Progresiva

Anillo
esofdgico
inferior

Sin pérdida
de peso y
con pirosis

Estenosis
péptica

Péridad

de peso
> 50 afios

Carcinoma
de eséfago

Para alimentos
sélidos o liquidos

Intermitente Progresiva

Espasmo
esofdgico
difuso
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Fig. 5. Acalasia (esofagograma
baritado)

Fig. 7. Trazado manométrico en un paciente con acalasia

EEI
Estémago

=T

5cm

2seg. 95 mmHg

Nota: En el trazado superior puede observarse la ausencia de relajacion del esfinter esofagico
inferior; en el trazado medio, la respuesta anormal del cuerpo esofégico (hipo o aperistalsis).

De manera general, cuando la sospe-
cha clinica sugiere un origen funcional
de la disfagia, el esofagograma barita-
do suele ser la primera exploracién a
indicar. Si el estudio radiolégico resul-
ta normal o sugiere un trastorno
motor, la siguiente exploracién serd la
manometria esofdgica.

Cuando se demuestran lesiones
estructurales, debe realizarse una
endoscopia para tipificar las lesiones.
La endoscopia es la primera prueba a
realizar cuando la sospecha clinica es
de disfagia organica. Si la endoscopia
resulta normal o se observan signos
que sugieren la existencia de un tras-
torno motor, la siguiente prueba a
practicar es la manometria esofagica.

TRATAMIENTO
DE LA DISFAGIA

El tratamiento de la disfagia depende
del proceso que la origina. En general,
la disfagia de tipo funcional o neuro-
muscular tiene unas posibilidades tera-
péuticas muy limitadas, salvo la acala-
sia esofdgica que, por otra parte, es el
trastorno mds frecuente. En este caso,
se recurre a la dilatacién endoscépica
neumdtica forzada de la unién eséfa-
go-gastrica o a la cardiomiotomia qui-
rurgica (técnica de Heller; seccién qui-
rurgica de las fibras musculares del
esfinter esofagico inferior) con buenos
resultados.

En los casos de disfagia orgénica se
cuenta fundamentalmente con la tera-
péutica endoscépica y quirdrgica. La
dilatacién esofdgica bajo control

endoscopico obtiene muy buenos
resultados en la estenosis péptica (apa-
rece en casos de reflujo gastroesofagi-
co crénico). Los anillos y membranas
esofdgicas pueden destruirse también
por via endoscépica. Las estenosis
malignas por carcinoma de eséfago
deben tratarse quirdrgicamente cuando
sea posible. La reseccién quirtrgica
curativa es la unica posibilidad de trata-
miento definitivo de los tumores esofa-
gicos pero, desgraciadamente, son
muchos los casos en los que no se alcan-
za este objetivo. En estos casos, muchas
veces hay que recurrir a medidas paliati-
vas (radioterapia, laserterapia, protesis
esofagicas, gastrostomia, etc ). []
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