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Introducción

La disfagia  constituye una de las manifestaciones fundamentales y primeras de enfermedad esofágica. Por ser el esófago, una de las primeras partes del tubo digestivo, cualquier alteración del segmento orofaríngeo, o bien duodenogástrico, puede ocasionar una disfagia, por repercusión sobre este órgano, por lo que es necesario reconocer la disfagia, no como un síntoma aislado de enfermedad esofágica, sino como una consecuencia frecuente de trastornos del intestino anterior, e incluso de enfermedades extradigestivas.

Concepto y etimología

(Del griego dys difícil y phagein comer). Deglución difícil.

Debe distinguirse de la odinofagia o deglución dolorosa, así como de  la “bola” orofaríngea, denominada por los autores anglosajones “globus”, que no es mas que la sensación constante de una masa en la orofaringe sin defecto orgánico verdadero u otro trastorno aparente.

Frecuencia

La disfagia constituye un trastorno común, especialmente en personas de edad avanzada. Aproximadamente del 7% al 10% de las personas mayores de 50 años presentan ocasionalmente disfagia, aunque este número puede ser aún mayor debido a que muchos pacientes con estos problemas pueden no haber solicitado nunca atención médica. Del 51%-73% de los pacientes que han sufrido un accidente vascular encefálico presentarán disfagia y hasta el 25% de los pacientes hospitalizados y el 30% al 40% de los pacientes sometidos a cuidados médicos en el hogar experimentarán problemas en la deglución.

Fisiología normal de la deglución

La deglución normal es un proceso coordinado y expedito el cual consiste en una serie compleja de contracciones neuromusculares voluntarias e involuntarias dividiéndose clásicamente en 3 fases. Cada una de ellas proporciona una función determinada y si resulta dañada por alguna situación patológica origina síntomas específicos. Es por esto la necesidad de conocer y comprender el proceso de la deglución completamente.

. 

1. Fase oral 
· La fase preparatoria oral se refiere al procesamiento del bolo de alimentos hasta hacerlo deglutible y la fase propulsiva oral se refiere a la propulsión de los alimentos de la cavidad oral a la orofaringe.

· El proceso comienza con contracciones de la lengua y los músculos estriados de la masticación, este se lleva a cabo en una forma coordinada para mezclar los alimentos con saliva y empujarlos de la cavidad oral anterior hacia la orofaringe, donde el reflejo de deglución involuntaria se desencadena.

· El cerebelo controla las señales aferentes de los núcleos motores de los nervios craneales V (trigémino), VII (facial), y XII (hipogloso). 

· Con una deglución simple de líquidos la secuencia completa dura alrededor de 1 segundo, para alimentos sólidos puede ocurrir un retraso de 5-10 segundos  mientras el bolo se acumula en la orofaringe.

2. Fase faríngea 

· Es de particular importancia porque si no hubiera mecanismos protectores laríngeos es probable que ocurriera  broncoaspiración en esta fase.

· Aquí ocurren una serie de eventos rápidos que se superponen. El paladar blando se eleva, el hueso hioides y la laringe se desplazan hacia arriba y hacia delante, las cuerdas vocales lo hacen hacia la línea media y la epiglotis se pliega hacia detrás protegiendo la vía aérea. La lengua empuja hacia detrás y hacia abajo en la faringe el bolo alimentario, ayudada por las paredes faríngeas que se mueven hacia dentro con una onda contráctil progresiva de arriba hacia abajo.

· El esfínter esofágico superior se relaja en esta fase, contribuyendo a su abertura el hueso hioides y la laringe que se desplazan hacia arriba y hacia delante,  cerrándose después del paso de los alimentos, retornando a su lugar las estructuras faríngeas.

· Esta fase es involuntaria y totalmente refleja, no ocurre ninguna actividad faríngea hasta que el reflejo de la deglución no se desencadena.

· El reflejo de la deglución dura aproximadamente 1 segundo e involucra los tractos sensoriales y motores de los nervios craneales IX (glosofaríngeo) y X (vago).

3. Fase Esofágica 

· El bolo es propulsado hacia abajo por movimientos peristálticos.

· Persiste hasta que los alimentos en forma de bolo llegan al estómago. A diferencia del esfínter esofágico superior, el inferior no es abierto por musculatura extrínseca, sino casi totalmente por músculos intrínsecos. Cerrándose después del paso del bolo para prevenir el reflujo gastroesofágico. 

· La médula controla este reflejo involuntario deglutorio, aunque la deglución voluntaria puede ser iniciada por la corteza cerebral.

· Un intervalo de 8-20 segundos puede ser necesario para que las contracciones conduzcan el bolo hasta el estómago.

Etiología

Suelen dividirse en funcionales y orgánicas.

Disfagia Funcional

Faringitis

Laringitis

Lesiones del bulbo raquídeo

Miastenia Gravis

Trastornos motores primarios y secundarios del esófago (véase más adelante) (Figs. 1)
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Fig. 1.- Trastorno motor primitivo del esófago (Acalasia).

             (Cortesía del Prof. Alejandro García Gutiérrez, Instituto Nacional de 

             Gastroenterología, La Habana).

Psiconeurosis

Accidentes vasculares encefálicos

Siendo gran parte de las disfagias funcionales de causa neurológica, suelen dividirse en dos grandes grupos: neurológicas y no neurológicas.

Disfagia Orgánica

Siguiendo la concepción general de obstrucciones digestivas desarrollada por Wangensteen las causas orgánicas de disfagia pueden ser de tres clases principales:

· Obturaciones (cuando existe una obstrucción intraluminal)
· Cuerpos extraños (prótesis dentarias, alimentos, baritomas, membranas)

· Compresiones (por enfermedades de órganos vecinos)

· procesos extrínsecos originados en los órganos de la vecindad. Cuando ocurre en el       

esófago intratorácico, forma parte de lo que se conoce como síndrome mediastinal.

· Constricciones, procesos intrínsecos del órgano.

·  Congénitas:

         - Estenosis 

         - Atresia 

· Adquiridas

· Inflamatorias

· Esofagitis infecciosas:  vírales, bacterianas y micóticas.

· Esofagitis químicas: pépticas por enfermedad por reflujo gastro-esofágico, por   ingestión de cáusticos o por  medicamentos (Figs. 2 y 3).
· Traumáticas
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Fig. 2.- Estenosis esofágica por reflujo en un paciente con una gran hernia hiatal.

             (Cortesía del Prof. Alejandro García Gutiérrez, Instituto Nacional de 

             Gastroenterología, La Habana).
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Fig. 3.- Estenosis del tercio superior del esófago por ingestión de una sustancia cáutica.

             Véase la dilatación proximal.

             (Cortesía del Prof. Alejandro García Gutiérrez, Instituto Nacional de 

             Gastroenterología, La Habana).

· Perforaciones espontáneas, o después de instrumentaciones esofágicas (colocación de sondas, dilataciones, endoscopias y otras)

· Vasculares

· Varices esofágicas

· Neoplásicas

- Tumores benignos 
                - Tumores malignos (Fig. 4).
                - Excepcionalmente secundarios. 

· Otras
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Fig. 4.- Vista endoscópica de un cáncer del tercio inferior del esófago.

Formas especificas de Disfagia

Disfagia sideropénica de Plummer-Vinson o Kelly-Paterson: anemia hipocrómica idiopática, casi exclusiva del sexo femenino, atrofia de la mucosa de la boca, orofaringe, y parte superior del esófago. Glositis, y disfagia. Membranas en la parte superior del esófago.

Disfagia lusoria: compresión del esófago y la traquea, entre la aorta y el conducto arterioso, en caso de dextraposición del cayado aórtico, o por una arteria subclavia derecha anómala llamada arteria lusoria presente, según algunos, en menos de 1% de los casos.

Disfagia de Valsalva: debido a la fractura del asta mayor del hioides.

Clasificación

Según la calidad de los alimentos

· Disfagia a los alimentos sólidos

· Disfagia a los alimentos líquidos

· Disfagia absoluta, total o mixta

· Paradójica o “caprichosa”

Por su causa

· Funcionales

· Estructurales, orgánicas o anatómicas

· Mixtas

Según su topografía (Disfagias proyectadas)

· Altas (referidas a la región cervical)

· Medias (Intratorácicas)

· Bajas (se refieren a nivel del apéndice xifoides o epigastrio)

Según su curso o evolución clínica

· Progresivas 

· Estacionarias

· Periódicas o alternantes

Según el trastorno fisiopatológico donde se localice

· Disfagia orofaríngea     

· Disfagia esofágica         Pueden ser tanto de causa orgánica como funcional.

Clasificación por el grado de dificultad en la deglución:

Grado I: Deglute tanto alimentos sólidos como líquidos

Grado II: Dificultad para los alimentos sólidos.

Grado III: Capaz sólo de ingerir alimentos semisólidos

Grado IV: Solo ingiere líquidos

Grado V: No puede ingerir líquidos, pero si deglute la saliva

Grado VI: No deglute la saliva, estado llamado afagia (Signo de Rogers)

Fisiopatologia

Disfagia orgánica

Debido a la característica anatómica del esófago de carecer de envoltura serosa en sus porciones torácica y abdominal, lo cual lo hace mucho más distensible al paso de la onda peristáltica deglutoria, es necesario que al menos el 60% o las 2/3 partes de la luz del órgano se encuentren comprometidos por una alteración anatómica, que bien puede tener su origen en el propio esófago o en un órgano de la vecindad e influir sobre el mismo. Sus causas son múltiples.

Funcional

Se debe a trastornos en la fisiología de la deglución y la función motora del esófago. 

En la disfagia orofaríngea, los síntomas se originan de una transferencia o transporte disfuncional del bolo alimenticio desde la faringe a través del esfínter esofágico superior hacia el esófago superior. Es más común en los pacientes ancianos y usualmente se presenta como parte de un espectro de síntomas y signos que ayudan al médico para hacer un diagnóstico correcto. Los accidentes vasculares encefálicos (AVEs) son la causa más frecuente de disfagia orofaríngea.

La disfagia esofágica es causada por trastornos en la motilidad o peristaltismo de este órgano que causan un obstáculo en el paso del bolo alimenticio del esófago al estómago. La acalasia y la esclerodermia son sus principales causas.

También dentro de las causas funcionales del esófago se encuentran los llamados trastornos motores.

Una descripción aparte merece la disfagia que aparece en la población geriátrica donde  concurren varios factores tales como un incremento del tiempo de tránsito oral y faríngeo, pobre control y coordinación del bolo alimentario, incremento en magnitud y duración de las presiones faríngeas y una mayor incidencia de residuos esofágicos después de la deglución. Otros factores son los problemas en la dentición, atrofia lingual y del borde alveolar, disminución del sentido del gusto y del olfato, disminución del tono muscular, incremento de la relajación de los ligamentos, o disminución de la elevación laríngea. Todos ellos pueden causar disfagia o agravar esta si ya existiera.

Trastornos motores del esófago

Primarios:

Acalasia

Espasmo esofágico localizado o difuso

Esófago de “nutcracker” o de cascanueces

Hipertonía del esfínter esofágico inferior

Trastornos motores primarios inespecíficos

Secundarios

Afecciones de carácter sistémico, que, como un órgano diana más, afectan el esófago. Generalmente son enfermedades del colágeno (conectivopatias), o vasculares. La más frecuente es la esclerodermia.

Diagnóstico

Las enfermedades del esófago se encuentran dentro de las primeras 50 razones por las cuales los pacientes buscan atención médica. Se comprende entonces que la disfagia es un síntoma frecuente por ser la manifestación principal y más específica de enfermedad esofágica. Además, por la relativa frecuencia con que este síntoma es causado por enfermedades de otra localización, se requiere de un interrogatorio minucioso y un examen físico completo para cumplir con  el precepto clínico de “ir del síntoma  a la enfermedad”.

El primer objetivo en evaluar la disfagia es reconocerla (diagnóstico positivo), debido a que algunos pacientes no están conscientes de su dificultad para deglutir alimentos estando expuestos a sufrir episodios silentes de broncoaspiración, lo segundo es identificar la región anatómica que está involucrada en el trastorno (diagnóstico topográfico) y lo tercero llegar o reconocer la etiología de la disfagia (diagnóstico etiológico).

Antecedentes y cuadro clínico

Además de la propia dificultad en la deglución, los pacientes refieren tos, que ocurre durante la ingestión de los alimentos, la cual puede ser esporádica o en forma de accesos, también pueden ocurrir episodios de ahogo o sofocación, sensación de detención de alimentos en la orofaringe o tórax superior cuando intentan deglutir el alimento. Se considera que un interrogatorio clínico bien dirigido es capaz de identificar el 80%-85% de las causas de disfagia.

Ante todo paciente con disfagia, es necesario caracterizar la misma en relación a:

- Comienzo: lento, insidioso o agudo.

- Calidad: dificultad para los alimentos sólidos, líquidos o ambos.

- Duración: las disfagias de largo tiempo de evolución indican procesos benignos.

- Localización: de acuerdo con la proyección corporal referida por el paciente.

- Síntomas asociados a la disfagia y su posible relación con trastornos específicos.

Odinofagia: malignidad, ingestión de cáusticos.

Hematemesis: trastornos orgánicos como malignidad, divertículos, varices esofágicas y 

                         otros.

Disfonía: malignidad, ya sea propia del esófago o de un órgano de la vecindad (Síndrome 

                 mediastinal)

Accesos de tos: cuando ocurre inmediatamente después de la deglución pensar en trastornos  

                          neuromusculares, si ocurre avanzada ésta  es por disfagia de tipo      

                          obstructiva.                                    

Sialorrea: ocurre en obstrucciones totales que impiden la deglución de la saliva. También 

                  en trastornos funcionales severos donde no hay prácticamente deglución.

Disnea: por broncoaspiraciones, en ocasiones por fístula traqueoesofágica maligna.

Regurgitaciones: Enfermedad por reflujo gastroesofágico complicada.

Pirosis: estenosis péptica o esclerodermia.

Halitosis: Divertículos esofágicos

Dolor torácico: en personas jóvenes,  indica trastornos motores esofágicos usualmente de       

                           tipo primario, en personas de edad avanzada tumores localmente avanzados. 

                          También   esofagitis.

Pérdida de peso: en los ancianos carcinoma, en los jóvenes acalasia.

Además debe conocerse si el paciente utiliza medicamentos, por la capacidad de algunos de ellos de provocar lesión mucosa directa, o indirectamente a través de la disminución del tono del esfínter esofágico inferior causando reflujo gastroesofágico. Dentro del primer grupo se encuentran antibióticos tales como doxiciclina, tetraciclina, clindamicina, trimetoprim-sulfametoxazol y medicamentos anti-inflamatorios no esteroideos. En el segundo grupo se encuentra la teofilina, nitratos, antagonistas del calcio, alcohol, grasas y chocolate.


Caracteres clínicos según su etiología

Disfagia funcional

Disfagia periódica o alternante

Por lo general son menos intensas que las orgánicas

Ocurre en ocasiones un comportamiento paradójico, es decir, existe dificultad para los líquidos, sin embargo, no para los sólidos.

Usualmente un comienzo brusco se debe a trastornos funcionales con algunas excepciones (ingestión de cuerpo extraño, esofagitis cáustica)

Comúnmente si existen síntomas asociados, estos son de tipo neurovegetativos o psicógenos.

Las manifestaciones generales no suelen ser tan intensas

Disfagia orgánica

Disfagias progresivas

Si dejan evolucionarse, alcanzan mayores grados de intensidad que las funcionales

Primero a los alimentos sólidos, luego líquidos, después sólo saliva y finalmente no puede deglutir esta (Signo de Rogers)

Son de comienzo insidioso y lento

Síntomas asociados tales como odinofagia, hematemesis y otros

Manifestaciones generales importantes sobre todo en las de larga evolución

Examen físico

Se necesita de un completo examen físico general así como un examen específico para cada órgano o sistema orgánico. Esto es frecuentemente suficiente para llegar al diagnóstico. A continuación se destacan algunos aspectos de importancia.

La valoración neurológica debe incluir el estado mental del paciente, sus funciones sensoriales y motoras así como los reflejos tendinosos profundos con un examen de los nervios craneales y  cerebelo. Aquellos con trastornos en su función cognitiva y que están bajo sedación deben ser cuidadosamente evaluados, debido a que su estado neurológico puede interferir en la función deglutoria.  El examen de las funciones sensitivas y motoras puede revelar un nuevo accidente vascular encefálico, o identificar una enfermedad avanzada. Es importante el estudio de los nervios craneales asociados con la deglución, particularmente el componente motor, y las fibras sensoriales de los V, VII, IX, X y XII pares. Un reflejo nauseoso deprimido se asocia con un riesgo aumentado de broncoaspiración. Una “voz húmeda” indica aspiración laríngea crónica, mientras que una voz débil, o bitonal indica patología de las cuerdas vocales.

Una producción adecuada de saliva resulta en una mucosa oral rosada y bien hidratada. Algunos medicamentos y enfermedades inducen xerostomia interfiriendo en la mezcla y propulsión adecuada de los alimentos hacia la orofaringe posterior y causando disfagia, por lo que es necesario el estudio de la cavidad orofaríngea y la realización de una nasofaringoscopia para evaluar esta posibilidad así como una laringoscopia indirecta, para la inspección de las cuerdas vocales y la hipofaringe. La palpación bimanual del suelo de la boca, lengua y labios detecta masas y función motora anormal. El examen dental puede demostrar inflamación u otros trastornos estructurales. El examen orofaríngeo se completa con la inspección del paladar blando, su posición y simetría durante la fonación y sin ella.

Es muy útil ver como el paciente deglute alimentos sólidos  y líquidos demostrándose con esta observación el control neuromuscular del paciente sobre la deglución, así como comprobando directamente la elevación laríngea durante cada deglución mediante la palpación del cartílago tiroideo lo cual es de gran importancia en la protección de las aspiraciones hacia el tractus respiratorio. Asimismo, es necesario la observación directa del cierre de los labios, el cierre mandibular, la movilidad y fuerza de la lengua, elevación del paladar, salivación y la sensibilidad oral si fuera necesario. 

Por último destacaremos la necesidad de un examen del cuello para detectar masas tiroideas y adenopatias. Como en los pacientes con disfagia de larga data puede existir repercusión importante sobre el sistema respiratorio, la valoración del mismo es de particular importancia. El tórax con un diámetro anteroposterior aumentado y disminución del murmullo vesicular puede indicar EPOC por aspiraciones crónicas. El abdomen debe ser inspeccionado en busca de masas u organomegalia. La presencia de sangre en las heces puede ser signo de neoplasias o esofagitis.

Exámenes complementarios

Los estudios iniciales se limitarán a métodos específicos que se derivan del diagnóstico diferencial una vez concluido el interrogatorio y el examen físico del paciente. Es decir, los estudios estarán basados en las condiciones clínicas especificas halladas en el paciente y los resultados de uno pueden generar la indicación o necesidad de la realización de otro. 

Por lo general, en la mayor parte de los pacientes los dos estudios iniciales son:

· Rx simple del esófago, cuando hay el antecedente de la ingestión de un cuerpo extraño y existe la sospecha de que se haya producido una perforación (Fig. 5).
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Fig. 5.- Radiografía simple, oblicua derecha del tórax, para visualizar el esófago en un 

             paciente que ingirió un cuerpo extraño (Prótesis dental).             

             (Cortesía del Prof. Alejandro García Gutiérrez, Instituto Nacional de 

             Gastroenterología, La Habana).

· Rx baritado de Esófago, Estómago y Duodeno: debe realizarse como primer paso, incluso antes de una esofagoscopía, porque brinda al endoscopista una visión preliminar del esófago, lo que se conoce como “mapa de carretera” ya que alerta al operador sobre posibles anomalías estructurales del esófago que incrementarían considerablemente el riesgo del proceder, así como para trazar una estrategia pre-endoscopia en caso de que  alguna intervención terapéutica fuera necesaria en el curso de la misma. El estudio con doble contraste incrementa significativamente su utilidad. Solamente se exceptúan los pacientes en quienes se sospecha la posibilidad de una perforación  esofágica

· Endoscopia del tractus digestivo superior: permite la inspección visual directa no sólo del esófago y de la lesión, sino también del estómago y duodeno en busca de trastornos asociados que puedan o no tener relación con la disfagia, asimismo posibilita la toma de muestras de la lesión, a veces ayudados por tinciones especiales, para estudios citológicos o histológicos. Su valor no es solamente diagnóstico, sino también terapéutico en aquellos casos que lo requieran, más recientemente se añade un uso de estadiamiento con la incorporación del ultrasonido intraesofágico en caso de tumores esofágicos y gástricos. Constituye la prueba de mayor sensitividad  y especificidad en el estudio de afecciones de estas localizaciones.

Es también de valor en esta primera etapa la realización de un Rx Tórax simple donde se pueden comprobar consecuencias de las broncoaspiraciones repetidas en forma de neumonías complicadas o no, así como posibles causas de la disfagia que tengan su origen en órganos intratorácicos. El estudio se completa con complementarios hematológicos, principalmente para comprobar o no complicaciones infecciosas y evaluar el estado nutricional del enfermo (hemoglobina, proteínas totales, albúmina sérica)

Otros estudios:

Relacionados directamente con la deglución

· Laringoscopia transnasal para la visualización directa del proceso de la deglución en sus fases orofaríngeas.

· Electromiografía de la deglución.

· Prueba del reflejo de la tos.

· Electromiografía laríngea.

Para identificar trastornos funcionales del esófago

· Rx baritado de Esófago, Estómago y Duodeno

· Cinevideoradiografia

· Manometria estacionaria o de 24 horas

· Ph estacionario o de 24 horas

· Test estándar de Skinner para reflujo ácido

· Estudios con radioisótopos para medir transito esofágico, determinar si existe reflujo gastroesofágico o duenogastroesofágico.

Para identificar trastornos estructurales del esófago

· Rx baritado de Esófago, Estómago y Duodeno

· Endoscopia del tractus digestivo superior

· Biopsias o estudios citológicos

· Ultrasonido intraesofágico

· Ultrasonido intraórtico

· TAC simple, helicoidal y con contraste digestivo o vascular si fuera necesario

· RMN en ocasiones

Pruebas de función duodenogástrica

· Medición de vaciamiento gástrico
· Análisis de secreciones ácidas
· Endoscopia del tractus digestivo superior
· Ph intragástrico de 24 horas
· Test de bilirrubina para reflujo alcalino
Diagnóstico topográfico de la disfagia y sus características clínicas más comunes

Disfagia orofaríngea
Accesos de tos y episodios de sofocación
Dificultad en iniciar la deglución
Detención de los alimentos en la orofaringe
Sialorrea
Pérdida inexplicable de peso

Cambios de los hábitos dietéticos

Infecciones respiratorias recurrentes

Cambios en la voz

Regurgitación nasal

Detención de los alimentos en la orofaringe


 
Sialorrea
Pérdida inexplicable de peso

Cambios de los hábitos dietéticos

Infecciones respiratorias recurrentes

Cambios en la voz



Disfagia esofágica

Detención de los alimentos en el tórax

Regurgitación oral o faríngea

Debido a que muchos de los síntomas o signos observados en la disfagia orofaríngea pueden encontrarse también en la de tipo esofágica la distinción clínica entre una y otra puede hacerse particularmente difícil en algunos casos, necesitándose de procederes adicionales para su diferenciación. Por las misma razones, vemos poco útil la separación que hacen algunos entre disfagia oral y faríngea (las llamadas disfagias de transferencia).

Correlación entre el diagnóstico etiológico y topográfico

Disfagia orofaríngea

Trastornos neurológicos y AVEs

Infarto cerebral

Infarto tallo cerebral

Hemorragia intracraneal

Enfermedad de Parkinson 

Enfermedades degenerativas


 Esclerosis Múltiple

Esclerosis Lateral Amiotrófica

 Enfermedad de Huntington

Posinfecciosas

 Poliomielitis

 Sífilis

Miopatias esqueléticas

  Dermatomiositis

  Poliomiositis

  Distrofias musculares

Otras

Miastenia Gravis
Demencias

Tumores

Neuropatías periféricas

Lesiones estructurales

Tiromegalia

Masas inflamatorias

Hiperostosis Cervical

Membranas Congénitas 

Divertículo de Zenker

Ingestión de cáusticos 

Neoplasias

Desórdenes Psiquiátricos


Disfagia psicógena

Causas Iatrogénicas

Resección quirúrgica

Fibrosis posradiación

Medicamentos

Disfagia Esofágica

     Desórdenes neuromusculares 

            Acalasia
Químicas

Por medicamentos 

Anillo de Schatzki 

Membranas Esofágicas 

Cuerpos extraños 

Lesiones estructurales extrínsecas 

Compresiones vasculares 

Estenosis

Pépticas 

Inducidas por radiación 

Aorta a aurícula izquierda agrandada

Vasos aberrantes 

Lesiones obstructivas intrínsecas

Tumores 

Masas Mediastinales

Linfadenopatias 

Otros trastornos motores primarios y secundarios

Bocio intratorácico 

En general, se puede afirmar que las disfagias orofaríngeas son más frecuentemente de causa funcional, mientras que las esofágicas son principalmente de tipo orgánicas, aunque por supuesto pueden existir orofaríngeas orgánicas como esofágicas funcionales. 

Conducta

En el médico de familia

A este nivel el médico después de un interrogatorio y exámen físico meticuloso, tendrá los conocimientos suficientes para valorar de que tipo de disfagía se trata, no obstante es pertinente la interconsulta del enfermo con el jefe del Grupo Básico de Trabajo, que es un especialista en M.G.I, y en conjunto determinar la conducta a seguir. 

Ante todo paciente con disfagia es necesario una valoración clínica cuidadosa y un examen físico completo. No importa que tan lejos podamos estar de un centro hospitalario, un estudio clínico integral es tan necesario como un método complementario específico y se puede completar en la propia primera consulta. 

En el hospital

El objetivo primero es definir si es una disfagia orgánica o funcional atendiendo a los caracteres clínicos. En gran parte de los pacientes esto es posible, y clínicamente, es posible sospechar una disfagia orgánica o funcional, sin embargo el riesgo de error diagnóstico en un sugbrupo de ellos sería tan considerable, que por lo general estos enfermos requerirán exámenes complementarios que determinen la causa de la misma, o al menos excluyan enfermedades orgánicas del esófago, especialmente las oncoproliferativas, por la significación tan grave que presentan al paciente. En estos casos, la realización de un estudio contrastado de esófago, estómago y duodeno es generalmente suficiente en la mayor parte de los pacientes, complementado de preferencia con una esofagoscopia y biopsia de ser necesario.

Recomendamos que en los pacientes donde existan dudas diagnósticas, se compruebe un proceso orgánico, se necesiten de estudios más específicos, hayan fuertes sospechas de malignidad, o no exista mejoría con el tratamiento impuesto, se interconsulte con los grupos especializados del centro de atención médica secundaria más cercano.

Tratamiento

Siendo tan numerosas las causas de disfagia, se comprende que  no existe un tratamiento único o estándar, sino que éste va a estar condicionado a la enfermedad causal.

Los objetivos para el tratamiento de la disfagia son reducir la aspiración, mejorar la habilidad para comer y deglutir, así como elevar el estado nutricional. Cuando es posible, el tratamiento está dirigido al trastorno patológico subyacente, por desgracia la mayor parte de las enfermedades causantes de la disfagia, no responden a tratamiento farmacológico como es el caso de los pacientes con AVEs y otros trastornos neurológicos. Es por esto la necesidad de individualizar el tratamiento basado en el defecto funcional u orgánico subyacente. En este proceso de rehabilitación, se debe cumplir con un principio básico de la misma y es que el mejor tratamiento para una actividad defectuosa cualquiera, es realizar la actividad misma. Es decir, deglutir es la mejor forma de tratar la disfagia, por supuesto, para aquellos casos en que la causa de la misma sea funcional y nunca orgánica, donde en este caso el tratamiento estaría dirigido hacia la enfermedad misma.

Los médicos de familia pueden reducir los síntomas y riesgos de las complicaciones por una evaluación agresiva y temprana  y  en el manejo de los pacientes con accidentes vasculares encefálicos. Los médicos deben recomendar a todos los pacientes, especialmente los ancianos, tomar sus medicamentos con un vaso de agua lleno en posición erecta mientras están encamados. Es preferible remitir los pacientes cuando la causa de la disfagia no está clara, cuando hay evidencia de aspiración o se requieren estudios diagnósticos adicionales.

A continuación  se muestran algunos trastornos específicos y las medidas que puedan ser útiles en esas situaciones.

	Enfermedad

	Tratamiento



	AVEs, enfermedades degenerativas del SNC
	Modificación dietética, maniobras compensatorias, terapia deglutoria

	Síndrome de Wallenberg 
	Girar la cabeza hacia el lado del infarto, Modificación dietética, terapia deglutoria

	Estenosis péptica del esófago, acalasia
	Dilatación

	Enfermedad por reflujo gastroesofágico
	Modificación dietética, maniobras posturales, terapia farmacológica

	Espasmo esofágico difuso
	Farmacoterapia

	Cáncer Esofágico 
	Esofagectomia


.

Modificaciones en la dieta 

Constituye la forma más común de tratamiento de la disfagia. Se modifica la textura y viscosidad de los alimentos, el grado de modificación va a estar en dependencia de la capacidad de deglutir del enfermo y se hace usualmente de forma subjetiva, es decir, la viscosidad de la mezcla está en dependencia del que la prepara tomando como referencia la fluidez de otros alimentos, para hacerlo de forma objetiva se utiliza un dispositivo llamado viscómetro.

Consiste en la utilización de dieta blanda o inclusive líquida pero de alto contenido nutritivo, usualmente con poco volumen pero con pocos intervalos entre uno y otro para evitar la deshidratación, desnutrición y las broncoaspiraciones que son complicaciones comunes de la disfagia.                                                                                          .         


Terapia deglutoria

Se divide en tres tipos:

I.- Técnicas compensatorias. 

Maniobras posturales

Su objetivo fundamental es disminuir el riesgo de aspiración y mejorar el aclaramiento faríngeo. En muchos pacientes solamente se requerirán de estas medidas para mantener la alimentación oral. Algunas de estas medidas son las siguientes:

· La posición de mentón recogido disminuye el espacio entre la base de la lengua y la pared posterior de la faringe, creando un incremento en las presiones faríngeas para desplazar el bolo alimentario a través de la región faríngea. Es de valor también para aquellos con un reflejo deglutorio tardío, debido a que estrecha la entrada a la vía aérea e incrementa el espacio “valecular” aumentando la posibilidad  de que el bolo permanezca en éste antes de desencadenar el reflejo faríngeo, disminuyendo el riesgo de aspiración.

· La rotación de la cabeza hacia el lado opuesto de la lesión cierra el seno piriforme de ese lado y dirige el alimento hacia el lado sano más fuerte. Esta postura además proporciona presión externa sobre las cuerdas vocales dañadas y las desplaza hacia la línea media, mejorando el cierre de la vía aérea.

· La inclinación de la cabeza hacia el lado más fuerte tiende a dirigir el bolo directamente hacia ese lado, tanto en la cavidad oral como faríngea. Esta técnica es efectiva para los pacientes con disfunción unilateral de la lengua o desordenes faríngeos unilaterales.

· Descansando sobre un lado o de espalda durante la deglución previene a veces broncoaspiraciones. Esto es útil para aquellos que aspiran después de deglutir debido a residuos en la faringe. En estos casos las aspiraciones ocurren porque el material residual en la faringe cae por gravedad en la vía aérea cuando inhalan después de la deglución.

Maniobras voluntarias para proteger la vía aérea

La deglución supraglótica es una técnica diseñada para cerrar la vía aérea voluntariamente antes y durante la deglución protegiéndose de la broncoaspiración, lo cual puede ser de valor para aquellos que tienen un cierre laríngeo reducido. Su aprendizaje tiene 4 etapas.

1. Tomar una inspiración profunda y no expulsar el aire. 

2. Retener la respiración y cubrir ligeramente el tubo de traqueostomia si existe.

3. Retener la respiración mientras deglute.. 

4. Toser inmediatamente después de la deglución.

La deglución supraglótica extendida es útil para los pacientes con reducciones severas en la movilidad lingual o que tienen reducida la misma por procederes quirúrgicos, generalmente por cáncer oral. En estos casos no existe, o es muy corto, el tránsito oral. En estos enfermos se usan las siguientes técnicas:

1. Retener la respiración firmemente.

2. Poner 5-10 ml de líquido en la boca. 

3. Continuar reteniendo la respiración y echar la cabeza atrás, de tal forma que el líquido pasa a la faringe como un todo. 

4. Deglutir 2-3 veces o tantas como se requiera para limpiar la mayoría del líquido mientras se continúa reteniendo la respiración.

5. Toser para limpiar cualquier residuo de la faringe.

La deglución supersupraglótica incorpora la deglución supraglótica con el efecto Valsalva. Esta técnica está dirigida para el cierre de la vía aérea voluntariamente por la elevación del cartílago aritenoide anteriormente hasta la base de la epiglotis antes y durante la deglución. Esta estrategia es usada en pacientes con cierre reducido de la vía aérea, particularmente aquellos con una laringectomia supraglótica.

Maniobras voluntarias para mejorar el aclaramiento del bolo

I.- La deglución con esfuerzo

· Esta diseñada para mejorar los movimientos de la base de la lengua posteriormente mejorando a su vez el aclaramiento del bolo del espacio “vallecular”.

· Se les indica a los pacientes deglutir arduamente con esfuerzo.

II.- La maniobra de Mendelson 

· Se usa para mejorar la elevación laríngea y la abertura cricofaríngea durante la deglución.

· Se indica deglutir y mantener la deglución por 2-3 segundos, entonces completar la deglución y descansar cuando la faringe está en su posición más alta.

· Repetir la deglución y limpiar de alimentos toda la faringe para aquellos con excesivos residuos faríngeos.

III.- Terapia indirecta, que consiste en ejercicios para fortalecer los músculos de la deglución.

IV.- Terapia directa, que son ejercicios que se realizan mientras se deglute.

Estos dos últimos tipos de ejercicios deben ser realizados 5-10 veces por día. Algunos de ellos son:
· Los ejercicios labiales mejoran la habilidad del paciente para prevenir la salida de líquido o alimentos fuera de la cavidad oral.

· Los ejercicios linguales son usados para facilitar la manipulación del bolo y su propulsión a través de la cavidad oral o facilitar la retracción de la base de la lengua. 

· Los ejercicios para la mandíbula ayudan a los movimientos rotatorios de la masticación.

· Los ejercicios respiratorios se recomiendan para mejorar la función respiratoria.

· Los ejercicios de aducción de las cuerdas vocales promueven fortalecimiento de las cuerdas vocales débiles.

· Las maniobras de “sostener la lengua” facilitan los movimientos compensatorios anteriores de la pared faríngea posterior.

· Los ejercicios de movimientos de la cabeza incrementan el movimiento anterior del complejo laríngeo-hiodeo y la abertura del esfínter esofágico superior

El mantenimiento de la alimentación oral frecuentemente sólo requiere técnicas compensatorias para reducir el riesgo de aspiración y mejorar el aclaramiento faríngeo.

Otros tratamientos

Cirugía

La cirugía no es una opción frecuente para el tratamiento de la disfagia funcional orofaríngea aunque puede ser útil en pacientes seleccionados. La técnica más común es la miotomia cricofaríngea que consiste en la sección del músculo cricofaríngeo para reducir la resistencia al flujo de salida de la orofaringe. En ocasiones se acompaña de suspensión del cartílago tiroideo para mejorar la elevación laríngea durante la deglución. 

En otros pacientes puede ser necesaria la alimentación enteral cuando no se logra nutrir e hidratar adecuadamente por vía oral al enfermo. Cuando hay peligro de broncoaspiración o esta ha ocurrido, existe obstrucción esofágica e infecciones respiratorias recurrentes también se requiere de alimentación enteral. El método para llevar a cabo esta es mediante la realización de una gastrostomia, ya sea de forma abierta o endoscópica percutánea. Una forma  alternativa es el de la alimentación oroesofágica por sonda. 

En algunos pacientes es posible el uso de prótesis transtumorales en caso de tumores esofágicos colocadas por cirugía abierta o mediante métodos endoscópicos. 

La principal indicación de la cirugía es en las disfagias orgánicas, principalmente esofágicas, donde existen diferentes técnicas en dependencia de la patología orgánica que la origine.

La alimentación parenteral pocas veces está indicada. 

Debido al riesgo significativo de aspiración aérea en algunos de los pacientes con disfagia se han ideado procederes quirúrgicos para aquellos en donde esta complicación se hace peligrosamente frecuente. Algunos de ellos son:

· Traqueostomía: aunque empeora la disfagia puede prevenir la broncoaspiración o facilitar el tratamiento de la misma.

· Medialización: Ayuda a restaurar el cierre glótico y las presiones subglóticas durante la deglución.

· Suspensión laríngea, coloca la laringe en una posición más protegida de bajo de la base de la lengua.

· Cierre laríngeo para cierre de la glotis y proteger la vía aérea pero con un precio muy caro que es de la fonación.

· Separación laringotraqueal: separa la vía aérea del tracto alimentario. En condiciones urgentes, donde hay una necesidad urgente para disminuir las aspiraciones de secreciones, la traqueostomía es el método de elección. En condiciones de cronicidad, donde no existen posibilidades de recuperación de una deglución segura así como de la voz, la laringectomía es el método más efectivo. En aquellos en que la obtención o recuperación de estas funciones es incierto pero la aspiración entraña riesgo, el cierre laríngeo temporal o procederes de derivación pueden ser usados.

PREGUNTAS 

1- Sobre las causas de la disfagia cual de los enunciados a continuación  es verdadero:

a. Las disfagias de causa funcional suelen dividirse en neurológicas y no neurológicas.

b. Las disfagias orofaríngeas son principalmente de tipo orgánica.

c. La Disfagia sideropénica de Plummer-Vinson o Kelly-Paterson ocurre exclusivamente en el sexo femenino.

d. Las disfagias orgánicas son, por desgracia, más frecuentes que las funcionales.

e. Los AVEs son una causa poco frecuente de disfagia.

2- Cual de las enfermedades mencionadas a continuación no causa disfagia:

a. AVEs.

b. Miastenia Gravis.

c. Espasmo esofágico localizado.

d. Esófago de “cascanueces”

e. Nódulo tiroideo de 1cm en el istmo del tiroides.

3- Sobre la disfagia funcional, cual o cuales de los enunciados siguientes son verdaderos y cuales falsos:

a. Ocurren principalmente en el sexo femenino.

b. Son todas de tipo orofaríngeo.

c. En ocasiones son de comienzo brusco.

d. La disfagia paradójica suele ser una de sus características en ocasiones.

e. Las manifestaciones generales no suelen ser tan intensas como en las orgánicas.

f. Una vez que aparece, tiene un carácter progresivo e irreversible.

4- A su consultorio del área de salud, acude un paciente del sexo masculino, de 69 años de edad, alcohólico y fumador de largo tiempo de evolución por dificultad para deglutir alimentos líquidos y sólidos desde hace  aproximadamente 6 meses.

4.1 Qué es lo primero que usted le haría:

a. Le indicaría un estudio contrastado del tracto digestivo superior.

b. Le indicaría un estudio contrastado del tracto digestivo superior más una endoscopia con biopsia.

c. Le recomendaría que dejara de fumar y lo remitiría a una consulta de alcoholismo.

d. Le haría un interrogatorio y un examen físico  lo más completo posible.

e. Ninguna de las anteriores. Lo interconsultaría con el cirujano más próximo para evitar mayor pérdida de tiempo.

4.2 El paciente refiere disfagia desde hace 6 meses, de comienzo lento y gradual, progresiva, sin mejoría aparente, acompañada de pérdida de peso y regurgitaciones en ocasiones. Siente que se le “traban” los alimentos justo a nivel de la horquilla esternal. Teniendo en cuenta estas características como usted la clasificaria:

4.2.1 a. Disfagia funcional.

         b. Disfagia orgánica.

         c. Disfagia paradójica.

         d. Disfagia orofaríngea.

4.2.2 Cuál sería su diagnóstico más probable:

a. Ingestión de cuerpo extraño.

b. Esofagitis péptica, agravada por la ingestión de alcohol.

c. Divertículo esofágico.

d. Tumor de esófago.

4.3 Según su diagnóstico más probable, cuál sería la conducta definitiva:

a. Le indicaría maniobras posturales y de compensación para mejorar su problema.

b. Prescribiría bloqueadores H2 y antiácidos para tratar el reflujo.

c. Realizaría un estudio contrastado del tractus digestivo superior.

d. Interconsultaría el paciente con un servicio quirúrgico.
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