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Aproximacion diagndstica de la disfagia
en el ambito de Atencidn Primaria

Diagnosis of dysphagia in Primary Care

Hinojosa-Fuentes, F.; Lépez-Diaz, J. A.
UGC Molino de la Vega, Huelva

Resumen

En este trabajo, presentamos el caso de una paciente de edad avanzada que consulté por disfagia predomi-
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nantemente a sélidos, de aparicién precoz. La anamnesis, en el contexto de una disfagia esofagica, motivo la
celeridad del abordaje, con el fin de descartar una enfermedad maligna. Se solicité un estudio baritado que
evidencid un probable diagndstico de acalasia.Ponemos de manifiesto el valor de la anamnesis en el abordaje
de las patologias a diagnosticar en Atencién Primaria, ante la limitacidn de las pruebas complementarias.

Abstract

In this work, we present the case of an elderly patient, who consulted for dysphagia mainly to solids, of
early appearance. The anamnesis, in the context of an esophageal dysphagia, motivated the speed of the
approach, in order to rule out a malignant disease. A barium study was requested that reports a probable
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diagnosis of achalasia. We highlight the value of the anamnesis in the course of the pathologies diagnosed

in Primary Care, despite of limitation of complementary tests.

INTRODUCCION

La acalasia es una enfermedad caracterizada por la dege-
neracién neuronal del plexo mesentérico del esfinter esofagico
inferior (EEI) y el cuerpo esofégico, provocando una ausencia
de ondas peristalticas en el eséfago inferior y una alteracion en
la relajacion del EEI % Su incidencia es muy baja, aproximada-
mente de 0,5 casos/100.000 habitantes/afio 2.

Aunque puede aparecer en cualquier etapa de la vida,
se diagnostica con mayor frecuencia en la tercera y séptima
década de la vida. Su diagndstico temprano es de suma im-
portancia para minimizar los sintomas y mejorar la calidad
de vida. Este se basa en la clinica, cuyo principal sintoma es
la disfagia progresiva; siendo la manometria y la endoscopia,
las pruebas complementarias que permiten realizar el diag-
nostico definitivo.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de una paciente mujer de 74 afos
que consulté por disfagia a alimentos sélidos.

Presentaba como antecedentes personales, hipertension
arterial, dislipemia, diabetes tipo 2 con afectacion renal esta-
dio 1, fibrilacidn auricular permanente anticoagulada con ace-
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nocumarol y osteoartrosis de columna dorsolumbar con hernia
discal L3-L5. En tratamiento farmacoldgico con enalapril, insu-
lina, simvastatina y tapentadol.

Vivia con su hija en su domicilio y era independiente para
las actividades basicas de la vida diaria con funciones mentales
superiores conservadas.

La paciente acudié a consulta porque desde hacia dos
meses tenia dificultad para tragar los alimentos sélidos, mas
que los liquidos, apareciendo esta sintomatologia de manera
abrupta.Al ingerir el bolo alimenticio experimentaba sensacion
de atragantamiento en el térax, negando clinica de pirosis, sia-
lorrea, halitosis o debilidad muscular.Con mucha frecuencia,
presentaba regurgitacion de los alimentos, sin ser digeridos.
No habia presentado clinica ansiosa ni vémitos.

En la exploracion fisica se descartaron adenopatias a nivel
cervical. No hallazgos relevantes en cavidad oral, con correc-
ta apertura y cierre labial, buena movilidad lingual y reflejo
nauseoso conservado. A nivel faringeo, mucosa hiperémica sin
lesiones cutdneas aparentes. El resto de la exploracién fisica
no presentaba alteraciones.La paciente realizd en nuestra con-
sulta una prueba de deglucion de agua, consistente en beber
150 ml de agua de un vaso, lo mas rapido posible, mientras
registrabamos los hallazgos de la actuacién. No se evidencia-
ron episodios de babeo, tos o disfonia, pero si se aprecié una
discreta regurgitacién del liquido.
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En base a los resultados, sospechamos una disfagia de
origen esofagico tipo acalasia (Tabla 1), por lo que solicitamos
un estudio baritado de eséfago, estdmago y duodeno que confir-
me el diagnodstico. Al presentarse el cuadro clinico con datos de
alarma (aparicién de la sintomatologia por encima de los 60 afios
de edad y una evolucidon menor a 6 meses), se debia descartar
enfermedad maligna, motivo por el que se derivé directamente
a las consultas rapidas de Digestivo para estudio endoscépico.

Realizamos una revisién de la literatura médica, donde
se aconsejaba el uso de calcioantagonistas a dosis bajas (ni-
fedipino 10mg sublingual) antes de las comidas, para alivio y
control de sintomas. Comenzé con dicha medicacién previo
control estricto de los niveles tensionales, dado su anteceden-
te cardiovascular.

La prueba complementaria mostré que el medio de con-
traste habia progresado sin dificultad a través del eséfago has-
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ta la cdmara gastrica, poniéndose de manifiesto una escasa
peristalsis de los dos tercios inferiores esofagicos, dando
lugar a la retencién de papilla de bario y produccién de nu-
merosos episodios de regurgitacion en el eséfago.Al quedar
retenida la papilla de bario, se visualizé distension del eso6-
fago medio-distal (caudal al cayado adrtico) que adoptaba
una morfologia que simulaba a la acalasia, con estrechez y
escasa distension de la unidon esdfago-gastrica aunque sin
claro afilamiento de la misma (Figuras 1 y 2). Los margenes
eran lisos y no se demostré compresidon extrinseca que lo
justificara. El resto de estémago y duodeno no presentaron
hallazgos a destacar.

Quedando descartada una enfermedad maligna, la pa-
ciente nos refiere mejoria clinica con la medicacion prescrita,
por lo que acordamos seguimiento y revisién continuada en
nuestras consultas, a la espera de la cita con el servicio de
Digestivo que emita un juicio clinico definitivo.

DISFAGIA OROFARINGE

DISFAGIA ESOFAGICA

Dificultad para la masticaciéon
Escape de comida por la boca
Sialorrea
Deglucién fraccionada
Disartria
Dificultad para iniciar la deglucion
Deglucidn repetida
Regurgitacidn nasal
Regurgitacién oral inmediata
Aspiracion: tos, asfixia
Disfonia

- Localizaciéon
- Acompaniantes

ETIOLOGIA Predominan las alteraciones Alteraciones orgdanicas y funcionales
funcionales neuromusculares
Manifestaciones clinicas Cuello Region esternal y/o cuello

Regurgitacon tardia
Dolor toracico
Pirosis

Valoracién riesgo deglucion Inmediata

Generalmente, no inmediata

Tabla 1. Diferencias entre disfagia orofaringea y disfagia esofdgica’

Figura 1. Esofagograma con bario. Se muestra la distension

del eséfago medio-distal con estrechez a nivel de cardias. No
se aprecia compresion extrinseca.

Figura 2. Esofagograma con bario. Se muestra la estrechez de
la union eséfago-gdstrica.

Actualidad Médica - Nimero 810 - Mayo/Agosto 2020
Pdginas 120 a 122




Hinojosa-Fuentes et al.

DISCUSION

En el ambito de Atencidn Primaria, ante una disfagia es
primordial orientar la localizacion (orofaringea o esofégica) a
través de la historia clinica, y asi recoger los sintomas mas pre-
valentes entre unay otra.

El lugar donde el paciente localiza la detencion del bolo
es el primer dato a investigar en nuestra anamnesis. Una vez
orientado, debemos prestar atencién a los sintomas de alarma
que nos sugiere una enfermedad maligna, tales como apari-
cidn en mayores de 60 afos, corta evolucion o pérdida de peso
asociada *, 1o que determinara la rapidez con la que debemos
realizar el estudio.

En la endoscopia es habitual observar la dilatacién del
cuerpo esofdgico y el cardias puntiforme que ofrece una re-
sistencia leve o moderada al paso del fibroscopio. También
puede aparecer retencién de alimentos. La manometria eso-
fagica es la prueba de eleccion y puede observarse ausencia
de relajaciéon o relajacién incompleta del EEl tras la deglucion
y aperistalsis 3.

El tratamiento es variable desde la farmacoterapia con
nitratos o antagonistas del calcio (pueden relajar la muscula-
tura lisa y disminuir la presidn del EEI) ®, la inyeccidon de toxina
botulinica °, la dilatacion forzada del cardias con balén 7, hasta
procedimientos quirdrgicos endoscopicos.
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