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1. Definicion

El término "disfagia" puede referirse a la dificultad para iniciar la deglucion (habitualmente
denominada disfagia orofaringea) o a la sensacion de que esté obstaculizado el pasaje de
los alimentos y/o los liquidos desde la boca al estémago (habitualmente denominada
disfagia esofagica).

Por lo tanto, la disfagia es la 'percepcion’ de que hay un impedimento al pasaje normal del
material deglutido.

2. Introduccion y puntos clave

La deglucion es un proceso regido por el centro de la deglucion en el bulbo raquideo y la
porcion media y distal del es6fago mediante un reflejo peristaltico fundamentalmente
autobnomo coordinado por el sistema nervioso entérico situado en la pared del eséfago. La
siguiente figura indica los mecanismos fisiolégicos que participan de estas diversas fases.
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Etapas de la deglucion por fase
El alimanio ingresa a la cavidad oral Fase oral
Mashcacion y formacion dal balo
La lengua se aleva v propeds al bolo hacia
la farnnge
El paladar blando & eleva para sallar la
nasofan !'|='__|!Z-."
La laringe y &l huaso hicides se desplazan
hacia delante v armnba Fase orofaringea
La epiglelis s mueve hacia atras y abajo
para Carrarse
S intermumpe la respiracion
S acorta la fannge
Se ralaja ol asfinter esofdgicd supanor

| El bodo pasa al esdfago
El esdfagqo se contras secuancialmants Fase esofagica
Se relaja el esfinter esofagico infenos
El bola llega al estdmaga

Debe tomarse la decisidn sobre la ubicacion de la disfagia de acuerdo a la descripcion del
paciente; la lesion estara a nivel de la ubicacién percibida por el paciente o por debajo.

De similar manera, es importante establecer si la disfagia es para soélidos, liquidos o ambos,
y si es progresiva o intermitente. También es importante establecer la duracién de los
sintomas.

Si bien frecuentemente pueden aparecer juntas, es importante también excluir la odinofagia
(dolor a la deglucion). Finalmente, en base a los sintomas, es preciso descartar entidades
como el globo faringeo (sensacion de nudo en la garganta), presion en el térax, disnea y
fagofobia (miedo a deglutir) entre los diagnésticos diferenciales.

Caracteristicas claves a considerar en la historia médica:

Ubicacion

Tipos de alimentos y/o liquidos
Permanente o intermitente
Duracién de los sintomas

Decision clave: ¢ la disfagia es orofaringea o esofagica? Esta distincion puede ser hecha con
confianza en base a una anamnesis muy cuidadosa que dé una valoracién exacta del tipo
de disfagia (oro-faringea o esofagica en alrededor de 80-85% de los casos).

2.1. Disfagia orofaringea- principales manifestaciones

La disfagia orofaringea recibe también el nombre de disfagia 'alta’, refiriéndose a una
ubicacion oral o faringea.

Los pacientes tienen dificultades para iniciar la deglucion, y habitualmente identifican el area
cervical como el &rea que presenta el problema.

Sintomas acompafiantes frecuentes

e Dificultad para iniciar la deglucion
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e Regurgitacion nasal

e TOS

e Voz nasal (rinolalia)

e Disminucion del reflejo de la tos

o Ahogos (obsérvese que puede haber penetracidn laringea y aspiracion sin ahogos
0 tos concomitante).

« Disartria y diplopia (pueden acompafiar a las afecciones neurolégicas que provocan
disfagia orofaringea). Puede haber halitosis en los pacientes con un gran
diverticulo de Zenker lleno de residuos, también con una acalasia avanzada o una
obstruccion de larga data con acumulacion luminar o residuos en descomposicion.

Se puede obtener un diagndstico preciso cuando hay una afeccion neurologica definida
acompafando la disfagia orofaringea como:

Hemiparesia luego de un accidente cerebrovascular previo

Ptosis palpebral

Indicaciones de miastenia gravis (debilidad al final del dia)

Enfermedad de Parkinson

Otras patologias neuroldgicas incluyendo distonia cervical, hiperostosis cervical y
malformacién de Arnold-Chiari (herniacion del rombencéfalo)

Los déficits especificos de los nervios craneanos que participan en la degluciéon
pueden también ayudar a detectar el origen del trastorno orofaringeo, permitiendo
establecer un diagnéstico.

2.2. Disfagia esoféagica — principales manifestaciones

La disfagia esofégica recibe también el nombre de disfagia 'baja’, refiriéndose a una
probable ubicacién en el es6fago distal, si bien habria que destacar que algunos pacientes
con disfagia esofagica, como acalasia, pueden describirla en la region cervical, simulando
una disfagia orofaringea.

o La disfagia que se presenta tanto para solidos como para liquidos a menudo implica
un problema de motilidad esofagica. Esta sospecha se ve reforzada cuando la
disfagia intermitente a sélidos y liquidos se acompafia de dolor toracico.

e La disfagia que ocurre solo con sélidos pero nunca con liquidos sugiere la
posibilidad de obstruccidbn mecanica con una estenosis luminal con un diametro <
15 mm. Si es progresiva, considerar particularmente una estrechez péptica o un
carcinoma. Ademas, vale la pena destacar que los pacientes con estenosis
péptica habitualmente tienen una larga historia de pirosis y regurgitaciones pero
sin pérdida de peso. A la inversa, los pacientes con cancer esofagico tienden a
ser hombres de mas edad con una pérdida marcada de peso.

El examen fisico de los pacientes con disfagia esofégica es habitualmente de valor limitado,
si bien en los pacientes con cancer esofagico se pueden palpar linfadenopatias cervicales
y/o supraclaviculares. Ademas algunos pacientes con escleroderma y estrecheces pépticas
secundarias pueden presentar el sindrome de CREST (calcinosis -digital-, enfermedad de
Raynaud, dismotilidad esofagica, esclerodactilia, teleangiectasias).

La halitosis puede sugerir acalasia avanzada u obstruccion de larga data con acumulacion
de residuos de descomposicion lenta en la luz del eséfago.
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3. Carga de la enfermedad y epidemiologia

La disfagia es un problema comun. Por ejemplo, la incidencia de disfagia en los cuidados
médicos en agudo ha llegado a 33%, y los estudios en casas de salud han demostrado que
entre 30-40% de los pacientes presentan trastornos de la deglucién, dando origen a una alta
incidencia de complicaciones de aspiracion.

Por otro lado, no se dispone de datos epidemiolégicos a nivel global, ya que la tasa basal de
la mayoria de las patologias que pueden provocar disfagia tiende a diferir entre Europa
Occidental y Norte América y Sur de Asia, Oriente Medio o0 &AACUTE;frica. Asimismo, las
tasas basales varian dependiendo de la edad del paciente y habria que recordar también
que el espectro de trastornos que provocan disfagia en la infancia es diferente del espectro
de patologias del adulto. Por lo tanto, s6lo es posible hacer aproximaciones a escala global.
Generalmente, la disfagia aparece en todos los grupos de edad, pero su prevalencia
aumenta con la edad.

En los pacientes mas jovenes la disfagia a menudo surge después de accidentes con
traumatismo de cabeza y cuello, asi como cancer de garganta y boca. La prevalencia de los
tumores difiere entre los diversos paises. Por ejemplo, mientras que en EEUU el
adenocarcinoma es el tipo mas comun de cancer esofagico, en India y China es el
carcinoma escamocelular. De similar manera, las estenosis corrosivas del es6fago
(individuos que consumen agentes corrosivos como intento de suicidio) y tuberculosis
pueden ser también aspectos importantes en un ambiente no occidental.

4. Causas de disfagia

Cuando uno trata de establecer la etiologia de la disfagia, es Util seguir la misma
clasificacion adoptada para la valoracién de los sintomas, es decir, hacer una distincién
entre aquellas causas que afectan fundamentalmente la faringe y el eséfago proximal
(orofaringeo o disfagia 'alta’) y las causas que afectan fundamentalmente el cuerpo del
esofago y la unién esofagogastrica (disfagia 'baja'o esofagica ). Sin embargo, es verdad que
muchos de los trastornos se superponen y pueden producir disfagia orofaringea o esofégica.
Es muy importante hacer una anamnesis cuidadosa que incluya el uso de medicacién, ya
gue puede haber medicamentos involucrados en la patogenia de la disfagia.

4.1. Disfagia orofaringea

En los pacientes jovenes, la disfagia orofaringea en general obedece a patologias
musculares, membranas y anillos. En las personas de mas edad, habitualmente es
provocada por patologia del sistema nervioso central, incluyendo accidentes
cerebrovasculares, enfermedad de Parkinson y demencia. Generalmente es util intentar
hacer una distincion entre los trastornos mecanicos y los trastornos de la motilidad de origen
neuromuscular, como se muestra a continuacion.

4.1.1. Causas mecanicas y obstructivas
Infecciones (por ejemplo, abscesos retroperitoneales)

e Agrandamiento de la tiroides
o Adenopatias ganglionares
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Diverticulo de Zencker (con pequefios diverticulos que pueden ser provocados por
disfuncién del Esfinter Esofagico Superior)

Reduccién de la complacencia muscular (fibrosis,miositis)

Neoplasias de cabeza y cuello

Osteofitos cervicales (raro)

Neoplasia orofaringea y canceres (raro)

4.1.2. Trastornos neuromusculares

e Enfermedades del sistema nervioso central como accidente cerebrovascular,
enfermedad de Parkinson, paralisis bulbar o de los pares craneanos (por ejemplo,
esclerosis multiple, enfermedad de la neurona motora), esclerosis lateral
amioatrofica.

e Trastornos de la contractilidad, como espasmo cricofaringeo (disfuncién del EES) o
miastenia gravis, distrofia muscular 6culo-faringea, y otras.

e Se ha identificado disfagia posterior a un accidente cerebrovascular en alrededor de
50% de los casos. La severidad de la disfagia tiende a estar asociada con la
severidad del accidente cerebrovascular. Hasta 50% de los pacientes con
Parkinson manifiesta algunos sintomas consistentes con disfagia orofaringea y
hasta 95% muestra anomalias en la video-esofagografia. Puede haber una
disfagia clinicamente significativa precozmente en la enfermedad de Parkinson
pero es mas frecuente en las etapas mas tardias.

4.1.3. Otras

Mala dentadura
&UACUTE;Iceras de boca
Xerostomia

Uso prolongado de penicilamina

4.2. Disfagia esofagica

Hay tres tipos de afecciones que tienen mayor probabilidad de provocar disfagia:

o Patologias de la mucosa (intrinsecas) que estenosan la luz a causa de inflamacion,
fibrosis o neoplasia

o Patologias mediastinales (extrinsecas) que obstruyen el esofago por invasion
directa o0 mediante adenomegalias

o Patologias neuromusculares que afectan la musculatura lisa esofagica y su
inervacion, produciendo la disrupcién de la peristalsis o de la relacion con el
esfinter esofagico inferior o ambos.

Tabla I. Causas mas comunes de disfagia esofagica

Cuerpos extrafios intraluminales (habitualmente son causa de disfagia aguda)

Patologia mucosa

Estrechez péptica secundaria a enfermedad de reflujo gastroesofagico

Anillos o bandas y membranas esofégicas (disfagia sideropénica o sindrome de Plummer-Vinson)
Tumores esofagicos

Lesiones causticas (por ejemplo, ingestion de lejia, esofagitis por pildoras, escleroterapia para varices)
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e Lesion por radiacion
e Esofagitis infecciosa
e  Esofagitis eosinofilica

Patologias mediastinales

e Tumores (por ejemplo: cancer pulmonar, linfoma)
e Infecciones (por ejemplo: tuberculosis, histoplasmosis)
e Cardiovascular (auricula dilatada, compresion vascular)

Patologias que afectan la musculatura lisa y su inervacion

Acalasia (idiopatica y asociada con enfermedad de Chagas)
Escleroderma

Otros trastornos de la motilidad

Postquirdrgicas (es decir, post fundoplicatura, dispositivos antireflujo)

5. Diagnaostico clinico

5.1 Introduccién

Es importante contar con una historia exacta que cubra los elementos diagnésticos clave y a
menudo puede establecer un diagnostico con certeza. Es importante establecer
cuidadosamente dénde se percibe el problema de la deglucion (disfagia orofaringea vs
esofagica).

5.2 Diagnoéstico y manejo de la disfagia orofaringea

La prueba de deglucién del agua cronometrada es una prueba de screening basico barata y
potencialmente util, para complementar la evidencia obtenida por la historia clinica y el
examen fisico.

La prueba consiste en que el paciente beba 150 ml de agua de un vaso lo mas rapidamente
posible, mientras que el examinador registra el tiempo que le lleva beberla y el nimero de
degluciones. A partir de estos datos se puede calcular la velocidad de deglucién y el
volumen promedio por cada trago. Se ha reportado una sensibilidad predictiva de >95% para
identificar la presencia de disfagia. Esta prueba puede ser complementada con una "prueba
de alimentos” usando un poco de flan que se coloca en el dorso de la lengua (ref 6).

Al tanto que se puede hacer una prueba de deglucion de agua para establecer si hay
disfagia. No logra identificar la aspiracion en 20-40% de los casos, haciéndose el
seguimiento con video fluoroscopia debido a una ausencia del reflejo de tos, como se
describié mas arriba.

Es preciso considerar pruebas mas especificas y confiables para la evaluacion de la
disfagia, dependiendo de las caracteristicas de los pacientes y la importancia de su
problema. En este sentido, por favor, observar que el estudio de la deglucién por video
fluoroscopia (conocido también como 'deglucién de bario modificada') es la prueba de
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referencia para el diagnostico de disfagia orofaringea, y la nasoendoscopia es la prueba de
referencia para la evaluacién de las causas estructurales de la disfagia (7,8,9). Ademas, la
técnicas videofluoroscépicas pueden ser transmitidas por Internet, facilitando asi las lecturas
interpretativas desde sitios remotos (10). La evaluacién videofluoroscépica puede también
ayudar a predecir el riesgo de neumonia por aspiracion (11).

El algoritmo que se da a continuacién da una indicacién de pruebas mas sofisticadas y
procedimientos necesarios para llevar a cabo una investigacion diagnéstica que lleve a
terapias especificas.

Identificar sindromes alternativos
Anamnesis v examen fisico —— (&1 globo, disfagia esofigica,
xerostomia)

i

Laboratorio, segun Identificar sindromes con tratamiento
indicado, imagenologis L gl especifico como miopatias tomcas o
del 3NC metabolicas, miastema, tumores del
/ \ SHC
Sin evidencias de Disfunecidn geuromoscala sin tratamiento
proceso sistémico especifico, como ACV, traumatismo
Hasoendoscopia Deglucidn videofluoroscipics +
para evaluar causas L manntetis para caracterizar la
estructurales de severidad v el mecanismo de disfuncidn
-qdpfagia de la deglucion
Identificar lesiones Disfuncidn severa o Disfuncidn Disfuncidn potencialmente
estructurales con tiesgn de neumonias potencialmente pasible de terapia; modificadn de
tratatniento especifica, pot aspiracid, pasible de la dieta, terapia de la deglucidn +
como tumores, Zenker alimmentacidn no oral mintomda alimentacidn no oral transitoria
traguenstomia? cricofaringes

Algoritmo 1. Evaluacion y manejo de disfagia orofaringea

* Alimentacion por sonda yeyunal en agudo; alimentacion por sonda de gastrostomia
percutanea o yeyunostomia en situaciones cronicas.

5.3. Diagnéstico y manejo de la disfagia esofagica

5.3.1. Primero hay que considerar la historia clinica.

La principal preocupacion con la disfagia esofagica es excluir la neoplasia maligna.
La historia del paciente puede dar pistas; es probable que haya una neoplasia si hay:

e Duracion breve (< 4 meses)
e Progresién de la enfermedad
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o Mayor disfagia para sélidos que para liquidos
o Pérdida de peso

Es més probable que se trate de una acalasia si:

o Hay disfagia tanto para sélidos como para liquidos
e El problema lleva ya varios meses o afio
e No hay pérdida de peso

En cuanto a las pruebas diagnésticas, se discute si hay que hacer primero endoscopia o un
transito alto baritado.

5.3.2. Esofagograma con contraste baritado (Deglucién de bario)

El esofagograma baritado - tomado con el paciente en posicidn supina y de pie - destaca las
irregularidades en la luz del es6fago e identifica la mayoria de los casos de obstruccion,
membranas y anillos. El estudio baritado de la orofaringe y es6fago durante la deglucion es
la prueba inicial de mayor utilidad; puede ser también util en la deteccion de acalasia 'y
espasmo esofagico difuso, si bien estas afecciones son diagnosticadas de manera mas
definitiva mediante manometria. También puede servir incluir un comprimido de bario para
identificar las estenosis sutiles. La deglucion de un trago de bario puede ser util también en
los pacientes disfagicos con una endoscopia negativa, si se agrega el comprimido.

5.3.3.

El esofagograma baritado - tomado con el paciente en posicion supina y de pie - destaca las
irregularidades en la luz del es6fago e identifica la mayoria de los casos de obstruccion,
membranas y anillos. El estudio baritado de la orofaringe y es6fago durante la deglucion es
la prueba inicial de mayor utilidad; puede ser también util en la deteccidén de acalasia y
espasmo esofagico difuso, si bien estas afecciones son diagnosticadas de manera mas
definitiva mediante manometria. También puede servir incluir un comprimido de bario para
identificar las estenosis sutiles. La deglucion de un trago de bario puede ser util también en
los pacientes disfagicos con una endoscopia negativa, si se agrega el comprimido.

Disfagia a solidos o sdlidos vy liquidos
For debajo de |a incisura esternal
Algunas veces tos después de la deglucidn

E=ofagico
solidos y Liguidos + Solo salidos
Problema de matilidad ' Aguda Intermitente Progresiva
Frogresivo Intermitente Cuerpo Aunilla Acido =0y
*' i extrafio +
Regurgiaci-:’un Acido Dolor tordcico GEﬁD Cé@: er

Acalasia Escleraderma Espasmo esofagica
i £ i Endoscaopia

Trago de bario
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5.3.4. Otras pruebas diagnodsticas

o Manometria esofagica
Este método diagnostico esté disponible con menor frecuencia que la deglucion
de bario y la endoscopia pero puede ser muy Util en casos seleccionados. Se
basa en el registro de la presion de la luz del eséfago usando bario sélido o
técnicas de perfusion.
La manometria esta indicada cuando se sospecha una causa esofagica de
disfagia cuando los resultados de una deglucion de bario y la endoscopia son
poco concluyentes y luego de un tratamiento antirreflujo adecuado (habiéndose
demostrado la cicatrizacion de la esofagitis endoscépicamente).
Las tres principales causas de disfagia que pueden ser diagnosticadas por
manometria esofagica son acalasia, escleroderma (peristalsis esofagica ineficaz)
y espasmo esofagico.

o Centellografia de transito esofagico con radionucleétidos
El paciente traga un liquido radiomarcado (por ejemplo agua mezclada con
coloide de azufre con tecnesio-99m) y se mide la radioactividad dentro del
esoéfago. Los pacientes con trastornos de la motilidad habitualmente tienen una
desaparicion retardada del farmaco radiomarcado del eséfago. La técnica es
usada primariamente con fines de investigacion, pero actualmente se esta
comenzando a usar con fines clinicos en algunas instituciones especializadas

6. Opciones de tratamiento

6.1. Disfagia orofaringea

Hay pocas opciones de tratamiento para la disfagia orofaringea, ya que los trastornos
neurolégicos y neuromusculares que la producen rara vez pueden ser corregidos mediante
terapia farmacoldgica o quirargica. Entre las excepciones notables estan el tratamiento
médico de la enfermedad de Parkinson y la miastenia. El manejo de las complicaciones es
de enorme importancia. En este sentido, la identificacién de los riesgos de aspiracion es un
elemento clave al considerar las opciones de tratamiento.

Nutricion y dieta

El cambio de la dieta con alimentos més blandos y medidas posturales constituyen medidas
Gtiles. Siempre que sea posible conviene mantener la alimentacién por via oral. La
modificacion de la consistencia de los alimentos para espesar los liquidos y los alimentos
blandos puede hacer una diferencia importante (12). Debe prestarse atencion al monitoreo
de los liquidos y las necesidades nutricionales (riesgo de deshidratacién). El agregado de
acido citrico a las comidas mejora los reflejos de deglucidn, posiblemente gracias a un
aumento de la estimulacion gustativa y trigeminal de acido (13). El tratamiento adyuvante
con un inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina para facilitar el reflejo de la tos
también puede ser de utilidad (14)

Si existe un riesgo elevado de aspiracion o cuando la ingesta por boca no permite un estado
nutricional adecuado, debe considerarse un soporte nutricional alternativo. Se puede pasar
una sonda de alimentacién blanda y fina perforada, bajo guia radiolégica. La alimentacion
por gastrostomia después de un accidente cerebrovascular reduce la mortalidad y mejora el
estado nutricional comparado con la alimentacion nasogastrica. La gastrostomia
endoscopica percutanea implica pasar una sonda de gastrostomia al estbmago por via
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percutanea abdominal, guiada por endoscopia, y de estar disponible, es habitualmente
preferible a la gastrostomia quirdrgica. La probabilidad de que eventualmente se puedan
retirar los tubos de alimentacién es menor si los pacientes que son de edad avanzada sufren
de un accidente cerebrovascular bilateral o si presentan aspiracién durante el estudio de
videofluoroscopia inicial (15).

Los tratamientos quirdrgicos dirigidos a aliviar las causas espasticas de la disfagia, tales
como una miotomia cricofaringea, han sido exitosos en hasta 60% de los casos, pero su uso
sigue siendo controvertido (16). Por otra parte, a menudo ayuda la remocién de otros
impedimentos mecénicos como un diverticulo de Zenker de gran tamafio, que comprime el
diverticulo.

Reeducacién de la deglucion

Se han desarrollado diversas técnicas de terapia de la deglucion para facilitar la deglucion
alterada. Entre ellas se incluyen los ejercicios de fortalecimiento, estimulacion térmica y
gustativa por biofeedback.

6.2. Disfagia esofagica

La Tabla 2, a continuacidn, proporciona una lista de las opciones de manejo que se pueden
considerar para la disfagia esofagica.

Tabla 2.

Afeccion Tratamiento conservador Tratamiento invasivo
Espasmos esofagicos Nitrato, bloqueadores de los canales de calcio Dilataciones seriadas o miotomia
difusos longitudinal
Acalasia Alimentos blandos, anticolinérgicos, Dilatacion, inyecciones de toxina

blogueadores de los canales de calcio botulinica, miotomia de Heller
Escleroderma Antireflujo, manejo médico sistémico del Ninguno

escleroderma
Enfermedad por reflujo Medicacidn antirreflujo, bloqueadores de H2, Dilatacion, funduplicatura
gastroesofagico inhibidores de la bomba de protones
Esofagitis infecciosa Antibidticos (nistatina, acyclovir) Ninguno
Diverticulo Ninguno Reparacion endoscopica o externa ademas
faringoesofagico (Zenker) de miotomia cricofaringea
Anillo de Schatzky Alimentos blandos Dilatacion

6.2.1. Estenosis esofagicas pépticas

Las estenosis pépticas son habitualmente el resultado de enfermedad por reflujo
gastroesofagico (GERD)- pero también pueden ser provocadas por medicacion.

En el diagnéstico diferencial, descartar:

estenosis causticas tras la inyeccion de sustancias quimicas corrosivas.
estenosis inducidas por medicamentos

estenosis postoperatoria

estenosis micotica
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Después de la confirmacién endoscopica, la dilatacidn es el tratamiento de eleccion. A
continuacion se describe el procedimiento:

Las estenosis esofagicas deben ser dilatadas de manera progresiva con bujias de Savary
flexibles o balones. La eleccién entre los tipos de dilatadores deberia basarse en la
disponibilidad de los dilatadores en una institucion determinada y de la experiencia y el
confort del operador usandolos, ya que la experiencia publicada no ha establecido la
superioridad de un tipo de dilatador con respecto a otro de manera convincente. Si se realiza
una dilatacién con bujias, la primera bujia que se pase debe tener un diametro
aproximadamente igual al diametro estimado de la estrechez. Se introducen bujias de un
didmetro cada vez mayor hasta que se encuentre la primera resistencia, luego de lo cual no
se pasan mas de dos bujias mas durante una sesion. Si se usan dilatadores de balén, la
dilatacion inicial habitualmente deberia estar limitada a un didmetro no mayor a 45F. El
tamafo de la dilatacion inicial de la estenosis no parece influir sobre la recurrencia de la
estrechez ni la necesidad de una dilatacion ulterior, por lo que hay poco que avale el
concepto que las estrecheces deben ser dilatadas de manera agresiva para impedir la
recurrencia. El grado de dilatacién de un paciente individual deberia basarse en la respuesta
sintomatica al tratamiento y en las dificultades encontradas durante el procedimiento de
dilatacion. La mayoria de los pacientes experimentan un buen alivio de la disfagia dilatando
hasta un didmetro entre 40F y 54F. Por lo general no conviene dilatar las estrecheces a un
diametro mayor a 60F.

La terapia antirreflujo agresiva con inhibidores de la bomba de protones o fundoplicatura
mejora la disfagia y disminuye el numero de dilataciones esofagicas necesarias en los
pacientes con estrechez esofagica péptica. Para los pacientes cuya disfagia persiste o si el
paciente vuelve después de un intento inicial de dilatacién y terapia antirreflujo, la
cicatrizacién de la esofagitis por reflujo debe ser confirmada endoscépicamente antes de
repetir la dilatacion. Cuando ha tenido lugar la curacion de la esofagitis por reflujo, la
necesidad de dilataciones subsiguientes es determinada empiricamente. A los pacientes
gue presentan solo un alivio transitorio de poca duracién se les puede ensefiar la técnica de
aplicacion de las bujias para que lo hagan por si mismos. Para las estenosis refractarias se
puede considerar un intento de inyeccion de corticoide. Es raro que haya estenosis
verdaderamente refractarias que requieran reseccién esofagica y reconstruccion.
Excepcionalmente puede estar indicado colocar una prétesis endoluminal en las estenosis
benignas (17). El riesgo de ruptura es alrededor de 0.5%. La cirugia esta generalmente
indicada si ocurre una perforacion franca.

6.2.2. Tratamiento de los anillos de la mucosa del eséfago inferior (anillos de Schatzki)

La terapia de dilatacion para los anillos de la mucosa esofagica inferior consiste en el pasaje
de una Unica bujia de gran tamarfo o balén (45-60F) en un intento por fracturar (mas que
meramente estirar) los anillos. Luego de una dilatacion abrupta, se trata agresivamente
cualquier esofagitis por reflujo asociada. La necesidad de dilataciones subsiguientes se
determina empiricamente. Sin embargo, es probable que haya una recidiva de la disfagia, y
se debe informar a los pacientes que es probable que en el futuro haya que repetir las
dilataciones. Se recomienda que los pacientes sean sometidos a manometria esofagica si la
disfagia persiste o si regresa rapidamente a pesar de una dilatacién adecuada y un correcto
tratamiento antirreflujo. Para los pacientes con un trastorno tratable de la motilidad, como
acalasia, la terapia esta dirigida al problema de la motilidad. Si no se encuentra ningin
trastorno de la motilidad tratable, se repite la endoscopia para confirmar que la esofagitis
haya curado y que se haya roto el anillo. Para los pacientes con anillos persistentes,
habitualmente se justifica hacer otro intento de dilatacién abrupta. Los anillos refractarios
que no responden a la dilataciéon abrupta usando balones estandar y bujias pueden
responder a dilatacion neumatica con balones grandes (los usados para tratar acalasia),
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incision electroquirdrgica endoscoépica y reseccion quirdrgica. Estas terapias serian
necesarias solo rara vez para los pacientes con anillos de la mucosa esofagica inferior, y
s6lo después de haberse descartado otras causas de disfagia.

6.2.3. Acalasia

El manejo de la acalasia depende en gran medida del riesgo quirdrgico. Hay un
procedimiento endoscépico de bajo riesgo como una inyeccion de toxina botulinica, a
menudo efectivo pero de efectos transitorios (habitualmente 6 meses 0 menos), que se
reserva para los pacientes que tienen contraindicacion total de cirugia. Para aquellos en los
gue la cirugia es una opcion, la mayoria de los gastroenter6logos comienzan con una
dilatacion neumatica endoscépica (riesgo de perforacion cercano a 6%) y optan por la
miotomia laparoscoépica de tipo Heller en aquellos en los que fracasan 2 dilataciones
forzadas. Algunos gastroenterélogos prefieren optar directamente por la cirugia, sin intentar
primero con la dilatacion forzada.

Ver las opciones de manejo y las evoluciones en el siguiente algoritmo

Paciente con Bealasia
Bajo ries go guirirgico Llto resgo gquirirgico/rernente a la cimgia
Iliotorada laparoscdpics Diilatacidn nenrndtica graduada Teozdna botuliniea (50- 100 unid ades)
Fracaso Ezxito Fracaso Ezxito Fracaso Exito
Diertear a un centro especializado Mifedipina dirdtrato de isosorhide. Repetir si es necesatio

L T

Dilatacion nenmdtica | [Fepetir miofomia Esofagectomia

El tratamiento médico con nitratos o bloqueadores de los canales de calcio a menudo es
ineficaz o mal tolerado. Se puede utilizar inyecciones de toxina botulinica como terapia
inicial para los pacientes que presentan riesgos quirtrgicos si el clinico juzga que la
medicacioén y las bujias serian mal toleradas. La inyeccion de toxina botulinica parece ser un
procedimiento seguro que puede inducir una remision clinica durante por lo menos 6 meses
en aproximadamente dos tercios de los pacientes con acalasia. Sin embargo, la mayoria de
los pacientes necesitaran inyecciones repetidas para mantener la remision; y solo alrededor
de dos tercios de los pacientes en remision a los 6 meses permaneceran en remision al afio,
a pesar de las inyecciones repetidas. Cuando estos tratamientos han fracasado, el médico y
el paciente deben decidir si los beneficios potenciales de la dilatacion neumatica o miotomia
superan los riesgos sustanciales que plantean estos procedimientos a los pacientes
ancianos o enfermos. Una gastrostomia para alimentacién es una alternativa mas segura
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gue la dilatacidbn neumética o la miotomia, pero mucho pacientes neurolégicamente intactos
encuentran que la vida con una gastrostomia es inaceptable.

7.
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9 Queries and Feedback

Invitation to comment

The Practice Guidelines Committee welcomes any comments and queries you may have. Do
you feel we neglect some aspect? Do you feel some procedures carry extra risk? Tell us
your experiences. Click the link below and let us know your views. Together we can make it
better.

guidelines@worldgastroenterology.org
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