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Resumen

Los trastornos de la deglucion han sido reconocidos por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como una dis-
capacidad que afecta al sistema digestivo y estdn asociados
con un aumento en la morbilidad, la mortalidad y los costos
de atencidn. La disfagia es un sintoma comiin que puede
estar relacionado con milltiples enfermedades. Se define la
disfagia como la sensacion subjetiva de dificultad en el pa-
saje del material deglutido desde la boca al estémago. La
comprension de los mecanismos bdsicos de la deglucion es
Sfundamental para la distincién entre las diferentes causas y
sintomas de cada una de ellas. Normalmente, el transporte
de un bolo desde la boca hasta el estémago ocurre en aproxi-
madamente diez segundos. Si alguna parte de esta secuencia
Jalla en su desarrollo o progresion, un bolo ingerido puede no
progresar normalmente, lo que se manifiesta como disfagia.
Cldsicamente, se clasifica a la disfagia en orofaringea y eso-
fdgica. Cada una requiere una correcta identificacion desde
un punto de vista clinico y un abordaje adecuado con téc-
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nicas instrumentales especificas. El objetivo de esta revisidn
es contar con informacion actualizada sobre cémo debemos
abordar a los pacientes con disfagia.

Palabras claves. Disfagia, orofaringea, esofdgica, desdrde-

nes de la deglucion, desdrdenes motores esofdgicos.

Approach to the Patient with Dysphagia
Summary

Swallowing disorders have been recognized by the World
Health Organization (WHO) as a medical disability as-
sociated with increased morbidity, the mortality and the
costs of care. Dysphagia is a common symptom which might
be related to several diseases. Dysphagia is defined as the
subjective awareness of impairment in the passage of food
[from the oropharynx to the stomach. An understanding of
the basic swallowing mechanisms is essential to distinguish
between the different etiologies and symptoms of each of
them. Normally the transport of a bolus from the mouth
to the stomach typically occurs within ten seconds. If any
part of this sequence fails to develop or progress, an ingested
bolus may not pass normally leading to the complaint of
dysphagia. Classically dysphagia is clinically classified into
two distinct types: oropharyngeal and esophageal. Each of
one requires a correct approach from a clinical evaluation
and specific instrumental techniques. The aim of this review
is to have an up-to-date information on how we should ap-
proach patients with dysphagia.

Key words. Jackhammer, diffuse esophageal spasm, absent

contractility, manometry, high resolution.
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Abreviaturas

ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofiigico.
EET: Esfinter esofdgico inferior.

EoF: Esofagitis eosinofilica.

UEG: Unidn esofagogdstrica.

EES: Esfinter esofdgico superior.

FELIP: Impedancio planimetria intraluminal.
TBE: Trdinsito baritado esofdgico.

Introduccion

Los trastornos de la deglucién han sido reconocidos
por la OMS como una discapacidad que afecta al sistema
digestivo y estdn asociados con un aumento en la morbi-
lidad, la mortalidad y los costos de atencién.'

La disfagia es un sintoma comin que es importante
reconocer y manejar adecuadamente dado que las causas
incluyen desde etiologfas potencialmente mortales hasta
disfunciones orofaringeas con riesgo de aspiracién.”

Asimismo, la mayor incidencia de modificaciones de
los hdbitos de ingesta o la necesidad de una via alterna-
tiva de alimentacién en pacientes con disfagia pueden
provocar vergiienza social, falta de disfrute de la comida
y reduccién de la participacién en las actividades co-
tidianas, lo que puede tener profundas consecuencias
psicosociales.

Definicion

Se define la disfagia como la sensacién subjetiva de
dificultad en el pasaje del material deglutido desde la boca
al estémago.” Si esta sensacién se asocia con dolor la lla-
mamos odinofagia; en cambio, si se asocia con una per-
sistente obstruccién y retencidn del bolo es categorizada
como impactacién de alimento.’?

Epidemiologia

La prevalencia de la disfagia sigue siendo desconocida,
ya que varfa segin la edad de la cohorte analizada, el mé-
todo de recopilacién de datos y su tipo de clasificacidn,
en aguda y crénica.”

Una encuesta comunitaria en Sidney, sobre 1000 in-
dividuos, demostré una prevalencia de disfagia del 16%
(definida como haber tenido el sintoma al menos una
vez), aunque un porcentaje menor (1%) informé la disfa-
gia como crénica o grave.*

En otra encuesta poblacional en los Estados Unidos,
sobre 3669 encuestados, el 17% informé la disfagia como
“infrecuente” (< 1 episodio por semana) y 3% como “fre-
cuente” (> 1 episodio por semana).’
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Fisiologia de la deglucion

Cldsicamente, la disfagia se clasifica en orofaringea
y esofdgica.

La comprensién de los mecanismos bdsicos de la de-
glucién es fundamental para la distincién entre las dife-
rentes causas y sintomas de cada una de ellas.

Anatomia neuromuscular

Una deglucién normal requiere el soporte estructural de
huesos y cartilagos, asi como la coordinacién de varios muis-
culos, controlados por nervios craneales y nervios periféricos.®

La lengua consta de cuatro musculos intrinsecos y
cuatro extrinsecos. La faringe posee tres musculos cons-
trictores, y el eséfago tiene dos capas de fibras musculares,
una de orientacién circular y otra longitudinal.®

En lo que respecta a la composicién de estas estructu-
ras, la lengua, la orofaringe, el esfinter esofdgico superior
(EES) y el eséfago superior estdn formados por musculo
estriado. El eséfago inferior y el esfinter esofdgico inferior
(EEI) estdn formados por musculo liso. Aproximadamen-
te del 35% al 40% de la parte superior del cuerpo esofd-
gico estd formado por musculo estriado y musculo liso.”

La inervacién del musculo estriado proviene directa-
mente del sistema nervioso central, a través de los nervios
craneales V, VII, IX, X y XII, y los cuerpos celulares de las
fibras eferentes somdticas se encuentran en el ndcleo am-
biguo del tronco encefilico. Las fibras eferentes terminan
en placas motoras en el musculo estriado sin la presencia
de neuronas intermedias. La inervacién del musculo liso
del eséfago y el EEI es mds compleja e involucra neuronas
intermediarias del plexo mientérico de la pared del eséfa-
go. El nervio vago transporta fibras preganglionares moto-
ras cuyos cuerpos celulares se originan en el niicleo dorsal
del vago del tronco encefdlico. Estas son fibras colinérgicas
que inervan las neuronas posganglionares dentro del ple-
xo mientérico; pueden ser excitatorias (por la liberacién
de acetilcolina) o inhibitorias (por la liberacién de éxido
nitrico o péptido intestinal vasoactivo) del musculo liso.””

Etapas de la deglucién

Fisiolégicamente, la deglucién se divide en tres etapas:
oral, faringea y esofdgica.”®

La etapa oral de la deglucién es voluntaria e implica
la masticacién y el movimiento de la lengua, que impulsa
un bolo desde la cavidad oral hasta la faringe.®

La etapa faringea de la deglucién es involuntaria y
transfiere el bolo desde la faringe al eséfago proximal. En
este proceso ocurren una serie de acciones estrechamente
coordinadas que incluyen:

1°) elevacién y retraccién del paladar blando con cie-

rre de la nasofaringe;
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2°) relajacién y apertura del EES;

3°) cierre laringeo a nivel del vestibulo laringeo;
4°) carga y propulsién de la lengua, y

5°) contraccién faringea.

Toda la etapa faringea de la deglucién ocurre en apro-
ximadamente un segundo y es responsable de evitar que
el bolo ingrese a la cavidad nasal o a la laringe al mismo
tiempo que transfiere el bolo hacia el eséfago superior.”*

La etapa esofdgica de la deglucién también es invo-
luntaria y sirve para transferir el bolo desde el eséfago
superior al estémago. Esto ocurre por la contraccién pe-
ristdltica del cuerpo esofdgico, inducida por la deglucién
(peristalsis primaria), asociada a una relajacién del EEL
La duracién de la contraccién suele ser de dos a cuatro
segundos y el tiempo total para que una onda peristdltica
atraviese el eséfago es de seis a ocho segundos.”’

La peristalsis primaria es precedida por una inhibi-
cién, caracteristica primordial del mecanismo peristdlti-
co. En circunstancias normales, la vfa inhibidora se activa
primero para relajar el eséfago y promover el llenado y
transporte a través de este. A esto le sigue la activacién
secuencial de las neuronas excitadoras. La direccién y la
velocidad de propagacién estdn moduladas por la influen-
cia inhibitoria creciente en el eséfago distal. Esto retrasa
las contracciones en el eséfago distal y permite que la pro-
pagacién proceda en una direccién aboral.'

La peristalsis secundaria ocurre cuando una onda pe-
ristdltica se inicia por distensién esofdgica en lugar de ser
iniciada por una deglucién.”?

Como puede concluirse, el transporte de un bolo
desde la boca hasta el estémago generalmente ocurre en
aproximadamente diez segundos.’

Si alguna parte de esta secuencia falla en su desarrollo
o progresién, un bolo ingerido puede no progresar nor-
malmente, lo que se manifiesta como disfagia.®

Clasificacién
Segtin la localizacién anatémica’

Disfagia orofaringea (de transicién o de iniciacién o
alta): se refiere a la dificultad en el pasaje del bolo de la boca
al es6fago. Afecta la etapa oral y faringea de la deglucién.

Disfagia esofdgica (de propulsion o baja): se refiere a
los trastornos en el pasaje del bolo del esfinter esofdgico
superior al estémago.

Segiin el mecanismo responsable®”#

Disfagia orgdnica/mecdnica: alteracién estructural en
la orofaringe o en el eséfago.

Disfagia no obstructiva: alteracién funcional en la oro-
faringe o el eséfago.

Evaluacion clinica de un paciente con disfagia

La consideracién inicial clave en el abordaje de un
paciente con disfagia es descartar aquellas patologias que
pongan en peligro la vida (patologfa orgdnica, tumoral) e
identificar a aquellos pacientes con riesgo de aspiracién,
de modo de ofrecer una intervencién inmediata.

Historia clinica

Una historia clinica cuidadosa por sf sola ayuda a de-
terminar si la causa probable de la disfagia es orofaringea
o esofdgica, y si es de naturaleza obstructiva o no."

Independientemente de esto, la disfagia siempre debe
considerarse un sintoma de alarma que motive su estudio.” '

Inicialmente debemos enfocarnos en diferenciar la
disfagia orofaringea de la esofdgica.

La disfagia orofaringea se presenta usualmente con otros
sintomas acompafiantes. Entre ellos destacamos la incapa-
cidad para masticar o propulsar el bolo hacia la faringe,
el babeo de saliva o alimentos, la dificultad para iniciar el
acto de tragar, la tos durante la deglucién, la regurgitacién
nasal del alimento ingerido o liquidos y la necesidad de tra-
gar repetidamente para eliminar los alimentos de la farin-
ge. Ademds, la disfagia que sucede dentro de un segundo
de la deglucién sugiere un origen alto.” También hay sin-
tomas indirectos de disfagia orofaringea, como pérdida de
peso, infecciones repetidas (bronquitis y/o neumonfa), la
duracién prolongada de una comida, cambios en la voz, en
la articulacién de la palabra, en el habla y en el lenguaje.’

Un estudio reciente identificé cuatro preguntas clini-
cas, que, al resultar alguna positiva, predicen con una exac-
titud del 80% el origen orofaringeo de la disfagia.® Estas se
enumeran a continuacion:

* ;Hay retraso al iniciar la deglucién?

* ;Hay regurgitacién posnasal deglutiva?

* ;Hay tos deglutiva?

* ;Se necesita la deglucién repetitiva para lograr un

aclaramiento satisfactorio?

Con respecto a la localizacién anatémica de la dis-
fagia referida por el paciente, la manifestacién de esta a
nivel cervical carece de adecuada sensibilidad para defi-
nir la disfagia como orofaringea, ya que esta puede ser
manifestacién de una alteracién a nivel esofdgico. Esto
quedé evidenciado por un estudio, en donde el 29% de
los pacientes en quienes se insuflé un balén en el eséfago
manifestaron disconfort en el drea cervical. En cambio,
la manifestacién mds distal del atascamiento (a nivel de
térax o epigastrio) tiene mds certeza de ser de causa esofd-
gica (80% de los casos)."

La disfagia esofdgica también puede presentarse con
otros sintomas acompafantes, entre los que se encuen-
tran el dolor de pecho, la pirosis y la regurgitacién. Este
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tltimo puede ser también de causa orofaringea, cuando es
ocasionado por un diverticulo de Zenker; en este caso, la
regurgitacién es tardia de comida no digerida.’

Con respecto al mecanismo responsable de la disfagia,
existen signos sugerentes de cada una:

Signos sugerentes de etiologia orgdnica/mecénica:

* Disfagia de inicio gradual o repentino.

* Usualmente progresiva.

* Disfagia de inicio a s6lidos (luego liquidos).

* Repercusién general del paciente.

Signos sugerentes de etiologfa no obstructiva:

* Disfagia de inicio gradual.

* Cardcter intermitente.

* A liquidos o sélidos.

* Empeora con liquidos frios y por estrés, mejora con

cdlidos.”

Dentro de la historia clinica también es importante
recabar informacién sobre la medicacién que consume
el paciente, teniendo en cuenta que diferentes fdrmacos
pueden causar o contribuir a la disfagia al influir en el
peristaltismo esofdgico, producir xerostomfa, como con-
secuencia de lesionar la mucosa esofdgica (esofagitis indu-
cida por pildoras) o al provocar enfermedad por reflujo
gastroesofdgico (ERGE).?

identificacién de signos de disfuncién neuromuscular en
pacientes con disfagia orofaringea. El peso corporal y el
estado nutricional pueden sugerir la duracién y la grave-
dad de la enfermedad.” ?

Se evaldan la estructura y funcién de la cara, mandi-
bula, lengua, paladar, faringe y laringe, asi como su rela-
cién con los nervios craneales responsables. Para la deglu-
cién, los nervios craneales criticos son el V, VII, IX, XII.!

El examen de cabeza y cuello puede revelar linfadeno-
patias, masas de cuello u orofaringe y evidencia de cirugfa
previa de cabeza y cuello o radioterapia.”®

La fasciculacién muscular, la debilidad o la fatigabili-
dad pueden reflejar la enfermedad de la neurona motora, y
un examen neuroldgico puede revelar una disfuncién sen-
sorial 0 motora que sugiera accidentes cerebrovasculares.”®

La evidencia de signos de esclerodermia o sindrome
CREST puede apuntar hacia la disfuncién esofdgica en
pacientes con disfagia.”

Para garantizar una adecuada evaluacién y no pasar
por alto patologias relevantes, deben conocerse las condi-
ciones reumatolégicas, neurolégicas y los medicamentos
que pueden causar alteraciones de la motilidad.?

Causas
Disfagia orofaringea

Medicacion Mecanismo propuesto

Lesiones estructurales Ejemplos

Antipsicoticos
(olanzapina, clozapina)

Bloqueo de receptores
dopaminérgicos.

Bloqueo de receptores colinérgicos
con disminucion de la saliva y altera-
cion secundaria de la peristalsis.

Antidepresivos triciclicos
(amitriptilina)

Aumento de la velocidad de progre-
sion peristaltica y alteracion de la
relajacion del musculo liso esofagico
al actuar sobre receptores p opioides.

Opioides

Suplementos de hierro
Suplementos de potasio
Aines

Tetraciclinas
Macrélidos

Bifosfonatos

Esofagitis por lesion mucosa.

Blogueantes calcicos o , .
Relajacion del musculo liso

Nitratos .
(incluyendo EEl) al bloquear
Alcohol .
o los canales de calcio.
Teofilinas
Inmunosupresores Esofagitis infecciosa.

Examen fisico

Los hallazgos del examen fisico pueden proporcionar
datos sobre la causa de la disfagia, particularmente en la
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Diverticulo Zenker

Diverticulos faringeos Diverticulo lateral faringeo

Carcinoma orofaringeo o laringeo
Reseccion quirlrgica
Disfuncion del cricofaringeo y anillos

Membranas esofagicas proximales
(Plummer-Vinson)

Injuria por radioterapia

Lesiones intrinsecas

L . Osteofitos
Compresion extrinseca .
Bocio
Enfermedades neuromusculares Ejemplos

Accidentes cerebrovasculares, lesio-
nes encefalicas, neoplasias, enfer-
medad de Parkinson, esclerosis mul-
tiple, esclerosis lateral amiotrofica,
corea de Huntington.

Sistema nervioso central

Poliomielitis, esclerosis lateral amio-

Sistema nervioso periférico e
p trofica, tabes dorsal.

Transmision neuromuscular Miastenia gravis

Polimiositis, dermatomiositis, distro-
fias musculares, miopatia alcohdlica,
tirotoxicosis, hipotiroidismo, amiloi-
dosis, sindrome de Cushing.

Miopatias
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Disfagia esofdgica

Lesiones estructurales Ejemplos

Estenosis péptica, anillo de Schatzki
Carcinoma esofagico

Leiomioma, linfoma

Hernia de hiato

Lesiones intrinsecas

Tumores mediastinales (cancer de pul-
mon, linfoma)

Estructuras vasculares (disfagia lusoria)
Cambios quirtrgicos (funduplicatura)

ERGE

Esofagitis infecciosa
Esofagitis eosinofilica
Esofagitis por pildora
Injuria por radiacion
Ingestion de causticos

Compresiones extrinsecas

Enfermedad mucosa

Desordenes motores Ejemplos

Obstruccion de la UEG
Acalasia

Espasmo esofagico difuso
Esdfago hipercontractil
Ausencia de contractilidad

Trastornos primarios
de la motilidad

Enfermedades del colageno
Diabetes
Alcoholismo

Trastornos secundarios
de la motilidad

Abordaje del paciente con disfagia orofaringea

El principal objetivo al investigar la disfagia orofaringea
es evaluar el riesgo de aspiracién. Como se desprende de
las multiples etiologfas de la disfagia orofaringea, el abordaje
diagnéstico de esta implica la participacién de distintas espe-
cialidades, que incluyen la otorrinolaringologfa, la gastroen-
terologfa, la fonoaudiologfa, la neurologfa y la radiologfa.'

Evaluacién clinica de la deglucién

La evaluacidn clinica de la deglucién tiene como obje-
tivo identificar el riesgo y posible sitio de aspiracién, la
severidad del problema y direccionar su posterior estudio.

Esta consiste en la anamnesis y examen fisico ya des-
critos, pero dirigidos a identificar signos o sintomas de las
causas de disfagia orofaringea.'

Debe hacerse un examen motor oral, generalmente reali-
zado por un fonoaudidlogo, en el que se evaldan las estructu-
ras y funciones de la cara, la mandibula, la lengua, el paladar,
la faringe y la laringe, asi como su relacién con los nervios
craneales responsables. Dependiendo del estado mental y
respiratorio pueden realizarse pruebas de deglucién con el
paciente en el consultorio, con diferentes voltimenes (varfan
de 1 220 ml) y diferentes consistencias, como liquidos, puré
y s6lidos, con la intencién de desencadenar el sintoma.!

Evaluacién instrumental de la deglucién

Videodeglucién: es un estudio radioldgico continuo y
dindmico que evalta la anatomfa y funcién de la cavidad
oral, faringe y apertura del EES. Incluye vistas laterales y
frontales mientras se degluten diferentes consistencias de
bolos de bario de alta densidad." !4

La observacion del trdnsito del bolo faringoesofdgico
mediante fluoroscopia se considera el estdndar de oro
para la evaluacién de la aspiracién. Se entiende como
tal a la retencién del material contrastado por debajo del
nivel de las cuerdas vocales verdaderas y se define como
penetracién al ingreso de este en la entrada laringea por
encima del nivel de las cuerdas vocales verdaderas. Una
vez identificado el trastorno, el examinador puede suge-
rir intervenciones posturales o terapéuticas para aliviar
el problema. Limita su uso el empleo de radiacién y el
cardcter cualitativo de la informacién obtenida." 4

Estudio endoscépico de la deglucién/ Nasolaringos-
copia: consiste en la visualizacién con un laringoscopio de
las estructuras faringeas y laringeas, antes, durante y des-
pués de la deglucién. Permite la visualizacién directa de
las superficies mucosas de la cavidad oral, la nasofaringe,
la faringe y la laringe. La fibronasolaringoscopia como
estudio de evaluacién anatémico es el mejor método para
la identificacién de lesiones estructurales de la orofaringe
y eventual toma de biopsias. Usualmente se agrega a los
diferentes bolos una solucién de contraste para maxi-
mizar su visualizacién. Esta evaluacién funcional no se
encuentra disponible en todos los centros." '

Manometria de alta resolucién: en los ultimos afios
se ha implementado el uso de la manometria esofdgica
de alta resolucién para evaluar la funcién muscular de la
faringe y el EES durante la deglucién. Ain no se dispo-
nen de valores normatizados o métodos de andlisis senci-
llos para su aplicacién clinica.!

Impedancio planimetria intraluminal (FLIP): se estd
explorando también la utilizacién de este método nove-
doso para la evaluacién del EES.!

Otros métodos: siempre guiados por la sospecha
diagndstica, la tomografia computarizada y la resonancia
magnética pueden ser utiles para evaluar los accidentes
cerebrovasculares, los tumores del SNC y los tumores de
cabeza y cuello. La electromiografia puede distinguir las
causas neurogénicas de las causas miogénicas de debili-
dad muscular y las pruebas serolégicas para detectar los
anticuerpos del receptor de acetilcolina, la creatinina
fosfoquinasa, la hormona estimulante de la tiroides o los
niveles de hormona tiroidea pueden ayudar a diagnosticar
miopatias tdéxicas o metabélicas, como miastenia gravis,
polimiositis, hipotiroidismo o tirotoxicosis.”
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Algoritmo 1. Abordaje del paciente con disfagia orofaringea

Disfagia orofaringea

| Evaluacion clinica de la deglucion |

v v

v v

Historia clinica | | Examen fisico |

| Examen motor oral | | Pruebas de ingesta

A

y

Anormal

| Evaluacion instrumental de la deglucion |

v

v v

v v

Videodeglucion/

Estudio endoscopico

de la deglucion

Definen severidad
y mecanismo de la
disfuncion

Nasolaringoscopia | | Manometria alta resolucion | | FLIP | TAC
Evallia causas estructurales RNM
B Otros

Su rol diagnostico en evaluacion

: Segun sospecha
de EES esta en estudio

diagndstica

Abordaje del paciente con disfagia esofagica

Los métodos de estudio disponibles para el abordaje del
paciente con disfagia esofdgica se dividen en morfoldgicos
(videoendoscopia digestiva alta y trdnsito baritado esofd-
gico) y funcionales (manometria esofdgica, impedancio-
metria esofdgica, impedancio planimetria intraluminal)."”

La endoscopia digestiva alta es considerada el estudio
inicial. La evaluacién radiogréfica puede ser util para eva-
luar casos ambiguos. Sin embargo, el uso de este enfoque
como prueba inicial no es costo efectivo, lo que puede
retrasar un eventual tratamiento ya que tanto los eso-
fagogramas positivos como los negativos requieren una
evaluacién endoscépica. Los pacientes con endoscopia
normal deben ser remitidos para pruebas funcionales.’

Videoendoscopia digestiva alta: permite la visualizacion
directa del eséfago (asi como del estémago y duodeno) y la
eventual toma de biopsias o terapéutica. Identifica tumores,
compresiones extrinsecas, estenosis, anillos, membranas y
cambios inflamatorios relacionados ala ERGE o EoE. Tam-
bién puede sugerir la presencia de algin trastorno motor
esofdgico la observacién de dilatacién esofdgica, restos de
alimento o ante el resalto al paso de la UEG. En el estudio
endoscépico de un paciente con disfagia y mucosa esofdgica
normal, el endoscopista debe prestar especial atencién a la
busqueda de cambios sutiles mucosos, ya que una estenosis
leve 0 un anillo de Schatzki pueden ser pasados por alto, asi
como tomar biopsias para descartar EoE ya que un 10-25%
de los pacientes pueden presentarse con mucosa normal."”
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Deberfan tomarse al menos seis biopsias de dos segmentos
esofdgicos distintos (en general eséfago superior e inferior),
colocando las biopsias de dichos segmentos en tubos sepa-
rados. La sensibilidad diagndstica aumenta con el nimero
de biopsias y es maximizado (cercano al 100%) después de
tomar al menos seis.'®

Trénsito baritado de es6fago (TBE): prueba sencilla y
de bajo costo que permite evaluar alteraciones luminales,
parietales y compresiones extrinsecas. La visualizacién de
un bolo deglutido mientras es propulsado a lo largo de la
luz esofdgica puede determinar anormalidades anatémicas
(diverticulos esofdgicos), estenosis u obstrucciones luminales
(anillos, membranas) y la presencia de una hernia de hiato."

Determinadas caracteristicas harfan sospechar la pre-
sencia de un trastorno motor: un eséfago dilatado con
ausencia de peristaltismo primario y un estrechamiento
distal, en forma de pico de ave, caracteristico de la acala-
sia. Asimismo, podria evidenciar multiples contracciones
no peristdlticas de diversa intensidad configurando una
imagen en “sacacorchos”, en el espasmo esofdgico distal."”

La utilizacién de bolos semisélidos, sélidos y el uso
de tabletas radio opacas pueden evaluar la funcién de
transporte y evidenciar retencién del material que podria
haber pasado inadvertida por otro método."®

Una variante de este estudio es su forma cronometrada,
llamada “trénsito esofdgico minutado”, el cual permite
evaluar el vaciamiento del eséfago, con la medicién de la
columna de bario retenida a 1, 2 y 5 minutos. Esta prueba
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determina cudn efectivamente se vacia el eséfago y resulta il
en la evaluacién de los pacientes después de ser sometidos a
tratamientos especificos (dilatacién o cirugfa en acalasia).'> '®

Manometria esofégica de alta resolucién: método de
eleccién para el estudio de los trastornos de la motilidad
esofdgica. En la actualidad, para clasificar los trastornos
motores esofdgicos se utiliza la Clasificacién de Chicago
versién 3.0, que se basa en métricas obtenidas a partir
de diez tragos liquidos en posicién supina. Existen prue-
bas complementarias que involucran desafios con bolos
de tragos multiples, de mayores volimenes (200cc), o
sélidos, que pueden precipitar los sintomas y serfan de
utilidad en un paciente con disfagia.'> -2

Impedanciometria intraluminal: las medidas de impe-
danciometria detectan el movimiento y el aclaramiento
del bolo. En combinacién con las sondas de manometria
aportarfan informacién fisioldgica con respecto a la falla
en el transporte del bolo asociado con los distintos tipos
de trastornos motores."

Impedancioplanimetria intraluminal (FLIP): algu-
nos aspectos de la funcién esofdgica no son apreciables
tinicamente con la manometrfa, como lo son las propie-
dades mecdnicas de la pared esofdgica, que pueden alterar
la compliance esofdgica y, por ende, la resistencia al paso
del bolo a través del cuerpo esofdgico y los esfinteres.'* !

El método de FLIP se realiza colocando un catéter
por via transnasal bajo sedacién endoscépica. La impe-
dancio planimetria de alta resolucién permite medir la
relacién entre las dimensiones luminales y la presién
de distensién (distensibilidad) durante una distensién
a volumen controlado de un balén colocado en el
extremo distal del catéter. De esta manera se miden la
distensibilidad (indice de distensibilidad) a nivel de la
UEG y el cuerpo esofdgico. La distensibilidad del esé-
fago puede verse comprometida por diferentes procesos
que llevan a la pérdida de la funcién neuromecdnica
(por ejemplo, la acalasia) o a remodelamiento del tejido
(esofagitis eosinofilica)." !

Algoritmo 2. Abordaje del paciente con disfagia esofigica

Disfagia esofagica
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Normal
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De estar disponible se
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Disfagia funcional

Existen pacientes en los cuales a pesar de realizarse
estudios morfoldgicos y funcionales no se encuentra una
causa obstructiva o motora de la disfagia.

De manera similar a otros trastornos funcionales del
eséfago, se especula que la percepcién sensorial esofd-
gica anormal participa en la generacién del sintoma en
la disfagia funcional, asi como probables alteraciones de
la peristalsis.'?

Para su diagnéstico se utilizan los criterios de
ROMA 1V,"” enumerados a continuacién: disfagia, de
inicio hace seis meses, con sintomas al menos semanales,
en los dltimos tres meses. Debe cumplir también con:

1) Sensacién de dificultad en el paso de los alimentos
a través del eséfago.

2) Ausencia de evidencia de anormalidades mucosas
o estructurales.

3) Ausencia de evidencia de ERGE o esofagitis eosi-
nofilica.

4) Ausencia de trastornos motores esofdgicos mayores.

En este grupo de pacientes, en los cuales la manome-
tria de alta resolucién no identifica desérdenes mayores
de la motilidad, el FLIP ha demostrado su utilidad al
mejorar la deteccidén de alteraciones sutiles en la relaja-
cién de la UEG que se beneficiarfan de un tratamiento
sobre la misma."” Solamente descartando estas altera-
ciones sutiles estarfamos en presencia de una verdadera
disfagia funcional.

En cuanto a la evolucién de la disfagia funcional, esta
puede remitir espontdneamente. El reaseguro y medidas
no farmacoldgicas sencillas como comer en posicién ver-
tical, evitar alimentos precipitantes, masticar adecuada-
mente y mezclar los alimentos con liquidos pueden ser
suficientes. Por otro lado, una prueba corta con inhibido-
res de la bomba de protones puede ser til. El uso de anti-
depresivos triciclicos se reserva ante la falta de respuesta
a las intervenciones antes mencionadas. Y en dltima ins-
tancia la dilatacién empirica con bujfas habrfa mostrado
beneficio en el manejo de estos pacientes.'

Tratamiento

Depende exclusivamente de la causa subyacente. En
las situaciones en las que no hay una solucién curativa,
deberd realizarse tratamiento paliativo (modificacién de la
dieta, textura y consistencia de los alimentos, maniobras
facilitadoras, medidas posturales, colocacién de SNG o
gastrostomia), poniendo énfasis en evitar complicaciones,
como la broncoaspiracién."
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