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(A) El término disfagia proviene del griego y significa dificultad para comer. Se define como cualquier dificultad o anormalidad de la
degluciéon. Es mas que una entidad, siendo un sintoma de una serie de enfermedades, alguno potencialmente mortal. 3Es
conveniente diferenciar el término disfagia de otros como odinofagia o sialorrea. Odinofagia se define como dolor al tragar, que
también puede estar presente en la disfagia. Sialorrea se define como exceso de secreciéon de saliva, que babea y que puede
acompafiar a la disfagia orofaringea.3> La disfagia no debe confundirse con sensacién de globus, que se define, de acuerdo con la
definicion de Roma III, como una sensacidn intermitente de un bulto o un cuerpo extrafo en la garganta que se produce entre las
comidas, ha durado al menos seis meses, y no esta asociada con reflujo gastroesofagico o trastornos de la motilidad esofagica, y
que mejora con frecuencia con la alimentacién, por lo que no esta asociado con disfagia.*

(B) En la evaluacion inicial hay que prestar atencién a sintomas y signos de disfagia que potencialmente pudieran requerir maniobras
de resucitacion. Deberemos prestar atencion al tridngulo de evaluacion pediatrico (apariencia, respiracién y circulacion) y en
caso de alteracién de alguna de sus partes como alteracion de consciencia, dificultad respiratoria o alteraciéon cardiocirculatoria
se requerird una actuacién urgente. Los problemas relacionados con la disfagia que puedan requerir dicha actuaciéon son
causados fundamentalmente por problemas en la via respiratoria; como obstruccion completa de la via aérea superior,
progresion rapida de la obstruccion al paso de aire, masa mediastinica con compresion traqueal o fallo respiratorio agudo.3>

(C) Si hemos detectado sintomas amenazantes para la vida es posible incluso que se requieran maniobras de resucitaciéon en dicho
momento, o al menos de estabilizacion del paciente, como manejo de la via aérea. Para ello visitar algoritmo especifico de

reanimacion cardiopulmonar:http://algoritmos.aepap.org/algoritmo/20/reanimacion-cardiopulmonar

(D) La derivacion hospitalaria urgente se debe realizar tanto si se observan sintomas potencialmente letales como si se sospecha un
diagnéstico que pudiera ser amenazante para la vida.3* (Tabla 2).

(E) Dado que la disfagia puede deberse a desdrdenes neuroldgicos sera importante conocer la historia perinatal. De igual modo,
diagnosticos previos, como reflujo gastroesofagico, o intervenciones previas pueden ayudarnos en la evaluacion del paciente.
Habra que investigar viajes a zonas con presencia de difteria o poliomielitis.

(F) Es importante conocer los firmacos que estd tomando o ha tomado recientemente el paciente. (Tabla 3).

(G) Disfagia con fiebre. La infeccion faringea, orofaringea o de vias respiratorias superiores debe de orientar nuestra evaluacion3>.

-Epiglotitis: rapida progresion del cuadro, disfagia con babeo, fiebre elevada, odinofagia, sensacidon de angustia intensa y posiciéon
sentada con el cuello en extension y la barbilla hacia adelante.

-Absceso periamigdalino: sialorrea con babeo y disfagia, amigdalas inflamadas con uUvula desviada al lado opuesto y
abultamiento del paladar blando.

-Absceso retrofaringeo: disfagia, odinofagia, babeo, dolor a la extensién del cuello, torticolis e incluso dificultad respiratoria con
estridor y aparicion de una masa con hinchazon del cuello y adenopatias.

-Mediastinitis: fiebre, severo dolor subesternal, crepitacion después de una ingesta de cdusticos, cuerpo extrafio esofagico o tras
procedimiento endoscépico.

-Sindrome de Stevens-Johnson: ampollas y lesiones exfoliativas de la piel y mucosas, probablemente por reaccién a
farmaco.Presentan disfagia por descamacién de la mucosa orofaringea. La presencia de fiebre puede ser variable.
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-Tiroiditis supurativa aguda: bocio junto con compromiso respiratorio. La presencia de fiebre puede ser variable.

-Meningitis, encefalitis o abscesos cerebrales: pueden presentar embotamiento o coma, con pérdida de reflejo nauseoso y
disfagia. La meningitis bacteriana suele presentar fiebre con signos clinicos de inflamacién meningea con nauseas, vomitos,
irritabilidad, anorexia, dolor de cabeza, confusion, dolor de espalda y rigidez de nuca. La encefalitis suele tener fiebre,
alteraciones del estado mental, convulsiones y/o signos neuroldgicos focales.

-Alteracion de la deglucién de un trastorno neuroldgico cronico (por ejemplo, paralisis cerebral, lesién cerebral traumatica):
requieren descartar neumonia por aspiracion.

-Poliomielitis: sospechar ante viaje reciente junto a diarrea, debilidad proximal mas en piernas que en brazos, disfagia, disartria
y dificultad para manejar las secreciones. La fiebre puede ser variable.

-Tétanos: disfagia y trismos con rigidez de nuca, opistétonos y risa sardénica. Las contracciones son intensamente dolorosas
para el enfermo y pueden ser desencadenadas por fuertes ruidos, contacto fisico o incluso la luz.

-Difteria: La presencia de seudomembrana en la exploracidn orofaringea junto a odinofagia y viaje reciente debe ponernos alerta.
Puede existir toxicidad neurolégica que produce una deglucién no coordinada con disfagia.

(H) Disfagia sin fiebre. Debe de plantearnos en primer lugar la sospecha de cuerpo extrafio, ingesta de ciusticos o quemadura

0

esofagica; salvo que el paciente presente sintomatologia neurolégica crénica (paralisis cerebral, lesion cerebral traumatica,
enfermedades desmielinizantes, miopatias congénitas...) en cuyo caso pensaremos en mala coordinaciéon de la deglucion o
accidente cerebrovascular.?5.

-Cuerpo extraino esofagico: suele haber sialorrea e incapacidad para la ingesta de liquidos y pueden aparecer sintomas
respiratorios como estridor, sibilancias y sensacion de asfixia.

-Ingesta de causticos: suele haber disfagia con babeo, quemazén oral, dolor retroesternal o abdominal, hematemesis y
sintomatologia respiratoria.

-Traumatismo orofaringeo: sangrado oral, herida de puncién, o laceracion.

-Reaccion distdénica: disfagia intermitente en asociacion con crisis oculdgiras, disartria, “trismus” o torticolis.

-Esofagitis o reflujo gastroesofagico: disfagia que se agrava mientras el paciente ingiere alimentos.

-Enfermedad reumatolégica: (esclerosis juvenil sistémica, dermatomiositis): rash en heliotropo, papulas de Gottron, debilidad
en miembros, artritis o artralgias.

-Miastenia gravis: puede presentar disfagia ademads de sintomas oculares, como ptosis o diplopia.

-Anillo vascular o compresion extrinseca: pensar ante lactantes menores de un afio con disfagia, vomitos y dificultades en la
alimentacion.

-Tumores del sistema nervioso central: pueden cursar con alteraciones de los pares craneales, con la aparicién de sintomas
como disfagia, babeo, diplopia y paralisis facial.

-Perforacion esofagica: antecedente de procedimientos endoscépicos junto a disfagia con dolor en cuello o térax con disnea y
hematemesis o enfisema subcutaneo.

e Disfagia para sélidos o para liquidos y sdlidos.>
o Disfagia para s6lidos mas que para liquidos sugiere algiin grado de obstruccion esofagica, ya sea intrinseca o extrinseca.
o Ladisfagia para sélidos y liquidos probablemente se trate de una alteraciéon de la motilidad esofagica.

¢ Inicio de los sintomas puede ayudar en el diagnéstico diferencial.?
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o Inicio subito puede sugerir infeccion aguda o disfunciéon neurolégica, posiblemente debido a un accidente
cerebrovascular en poblaciones en riesgo.

o Inicio subagudo se puede ver en causas infecciosas o autoinmunes. Aunque es raro, la apariciéon progresiva puede
indicar efecto de masa externa. Sintomas persistentes no progresivos pueden sugerir disfuncién neurolégica crénica

debido a anomalias estructurales o paralisis cerebral, o malformaciones anatémicas como paladar hendido.

(J) Elnifo con disfagia debe someterse a un examen fisico general exhaustivo, centrandose inicialmente en el estado cardiopulmonar
del paciente. La seguridad de una via aérea estable debe preceder a intentos de examinar la orofaringe o eliminar un cuerpo
extrafio.z35

Debemos observar si presenta estridor, tiraje, retracciones, taquipnea, cianosis, porcentaje de saturacién de oxigeno,
afonia o nueva aparicién de babeo. El babeo ocurre en nifios normalmente hasta los 24 meses, si aparece en nifios mayores
suele ser un babeo por problemas en la degluciéon con anomalias en la fase oral de la deglucién.

La presencia de disfagia con dificultad respiratoria alta, posicién de tripode y la caracteristica “voz de patata caliente” (voz
gangosa por inflamacién supraglética) debe hacernos sospechar el diagnoéstico de epiglotitis.

ORL y cuello: en el paciente disfagico estable la inspeccidn de la cavidad oral, fosas nasales, faringe y cuello puede revelar
un quiste, masa, infeccién localizada, o causa inflamatoria para la disfagia.

El examen pulmonar también puede detectar signos de aspiracién, incluyendo estertores, roncus, disminuciéon del
murmullo vesicular o sibilancias.

El examen neuroldgico puede revelar una alteraciéon por lesion cerebral subyacente o sensorio deprimido por drogas o
infecciones que pueden limitar la deglucion eficaz. El examen de los nervios craneales, especialmente V, VII, IX, X y XII,
pueden revelar déficits que afectan negativamente a la deglucién. La evaluacién del tono muscular, la fuerza y los reflejos
es importante para identificar otras causas neuromusculares de disfagia. Asimismo se debe de valorar la anatomia
craneofacial.

El empeoramiento del estado respiratorio en posicion supina puede indicar masa mediastinica.

(K) Una vez realizada la anamnesis y la exploracion fisica, las causas de disfagia en las que podemos pensar son multiples. (Tabla 1)

(L) Hay pocas pruebas de imagen que se pudieran considerar de primer nivel y por tanto realizarlas sin necesidad de derivacion a
atencién especializadas.

Se podria considerar radiografia anteroposterior y lateral de térax para identificar signos de neumonia por aspiracion,
enfermedad cardiaca, aire subcutdneo por mediastinitis, masa mediastinica o, en el paciente con acalasia, eséfago dilatado
con niveles hidroaéreos; y radiografia anteroposterior y lateral de cuello para identificar aire ectopico, cuerpo extrafio,
aire en la regién retrofaringea, masa, epiglotitis o traqueitis.

Otras, como la ecografia cervical que se ha usado para identificar anormalidades de paladar, lengua y suelo de la boca, es
menos util que los estudios con contraste y no estaria indicada. La ecografia toracica en posicion vertical podria ayudar a
diferenciar una masa mediastinica pero con frecuencia no da un diagnéstico y no estaria indicada.>
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(M) La derivaciéon a atenciéon especializada sera necesaria en la mayoria de los casos, ya sea para completar estudio o para
seguimiento o tratamiento quirdrgico. Asi, segun la sospecha diagndstica se podra realizar derivacién a Gastroenterologia,
Neurologia, Reumatologia, Otorrinolaringologia o Cirugia Maxilofacial.

e Entre las pruebas de segundo nivel que se podran realizar se encuentran: ampliaciéon de estudio analitico, tomografia
computerizada de craneo, cuello o térax, prueba de observacion de la deglucidn, endoscopia digestiva alta, endoscopia de
fibra 6ptica, videofluoroscopia, transito baritado, manometria esofagica, ph-metria.34>

(N) El tratamiento de la disfagia es individualizado y depende de su causa y la gravedad. Con los casos graves o en aquellos pacientes
con excesiva secrecion de saliva puede ser necesario el tratamiento médico o quirdrgico de las secreciones. Un plan de
tratamiento se determina mejor por un equipo multidisciplinario, incluyendo un dietista, gastroenterélogo, logopeda, terapeuta
ocupacional, y pediatra. Los objetivos nutricionales se deben establecer de inmediato para todos los pacientes. En algunos casos,
el mantenimiento de la nutricién requerira la colocacién de sondas nasogastricas o gastrostomias temporales o permanentes. En
general, sera necesario determinar si la disfagia esta presente y su etiologia, determinar la funcionalidad integra de la deglucion,
evaluar el riesgo de aspiracion, y determinar si esa disfagia tiene tratamiento.1.2.3,5
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CAUSAS DE DISFAGIA

NEUROMUSCULARES

-Distonia

-Acalasia

-Obstruccion del flujo union esofagogastrica
-Esoéfago hipercontractil
-Ausencia de peristalsis

-Espasmo esofagico difuso
-Esclerodermia

-Amiloidosis

-Encefalopatia hipoxico-isquémica
-Mielomeningocele

-Miopatias congénitas

-Miopatias mitocondriales
-Atrofia muscular espinal

-Tumor cerebral

-Paralisis cerebral

-Accidente cerebrovacular
-Traumatismo craneal
-Malformaciones Arnold-chiari
-Sindrome Guillain-Barré
-Sindrome de Miller Fisher
-Esclerosis multiple
-Miastenia gravis

-Disfagia de conversion
-Enfermedades neurodegenerativas
-Esclerosis lateral amiotroéfica

INFECCIOSAS/INFLAMATORIAS

-Estomatitis

-Faringitis infecciosa
-Botulismo

-Dermatomiositis juvenil
-Sarcoidosis

-Lupus eritematoso sistémico
-Neurosifilis

-Absceso periamigdalino

- Absceso retrofaringeo

- Sindrome Stevens-Johnson
- Tétanos

-Difteria

-Epiglotitis

-Encefalitis

-Meningitis

-Absceso cerebral

- Poliomielitis
COMPRESIVAS -Diverticulo Zenker -Sindrome del Asa de la Arteria Pulmonar
-Estenosis esofdgica -Bocio
-Cuerpo extrafio -Adenopatias
-Masa mediastinica -Tumor esofagico
-Anillo vascular -Timo aberrante cervical
ESOFAGITIS -Ingesta de causticos -Esofagitis por chlamydia

-Esofagitis por virus herpes simple

-Esofagitis por citomegalovirus

-Esofagitis por virus inmunodeficiencia humana
-Esofagitis por candida

-Enfermedad por reflujo gastroesofagico
-Esofagitis inducida por medicamentos
-Enfermedad de Chron

-Esofagitis eosinofilica

POSTINTERVECION

-Postfunduplicatura
-Estenosis de la anastomosis

-Postendoscopia
-Posintubacion

ESTRUCTURALES (a)

CAVIDAD NASAL Y NASOFARINGE CAVIDAD ORAL Y OROFARINGE LARINGE TRAQUEA Y
ESOFAGO
-Rinitis alérgica -Labio leporino -Laringomalacia -Fistula

-Hipertrofia adenoidea
-Hipertrofia cornetes
-Estenosis congénita de la apertura piriforme

-Pardlisis cuerdas vocales
-Hendidura laringea posterior
-Quistes laringeos

-Membrana laringea congénita

-Paladar hendido

-Sindrome CHARGE (b)
-Sindrome de Treacher-Collins
-Sindrome deStickler

-Sindrome Goldenhar

-Sindrome Crouzon

-Secuencia dePierre-Robin
-Macroglosia(ej. Sindrome de
Down yde Beckwith-Wiedemann)

traqueoesofagica
-Atresia esofagica
-Arteria subclavia
derecha aberrante
-Doble arco adrtico
-Perforacién
esofagica
-Membrana
esofagica
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(a) Las 4 fases de la deglucidn (preparatoria, oral, faringea y esofagica) son un esfuerzo coordinado disefiado para producir el bolo alimentario y su paso directo hasta el estdmago con la proteccién de las vias
respiratorias simultanea. Los sitios anatdmicos asociados con las fases de la deglucidon incluyen la cavidad nasal, nasofaringe, cavidad oral, orofaringe, hipofaringe, laringe y eséfago. Alteraciones a
cualquiera deestos sitios anatomicos pueden influir negativamente en la coordinacidn de las fases de la degluciéon y conducir a disfagia.

(b) C: coloboma ocular; H: cardiopatia; A: atresia de las coanas; R: retraso del crecimiento y/o desarrollo; G: hipoplasia genital; E: anomalias del pabell6n auricular y/o sordera.

En negrita las causas mas frecuentes.

Tabla 2. Causas de disfagia potencialmente letales3:>

CAUSAS DE DISFAGIA POTENCIALMENTE
LETALES

-Cuerpo extrafo esofagico
-Sindrome de Stevens-Johnson
-Ingesta de caustico

-Absceso retrofaringeo

-Epiglotitis

-Infecciones del sistema nervioso central
-Imposibilidad para deglutir
-Tétanos

-Difteria

-Poliomielitis

-Tumor de sistema nervioso central
-Perforacidn esofagica

Tabla 3. Farmacos relacionados con disfagia3-¢7

FARMACOS RELACIONADOS CON DISFAGIA

SINDROME DE  STEVENS-JOHNSON Y | Sulfonamidas, fenobarbital, carbamazepina,
NECROLISIS EPIDERMICA TOXICA lamotrigina.(a)

ESPASMOS D|STON|COS Haloperidol, fenitoina, metoclopramida, prometazina.

Doxiciclina, clindamicina, aspirina, antiinflamatorios no
ESOFAGITIS INDUCIDA POR EARMACOS esteroideos, cloruro de potasio, preparaciones con
quinidina, componentes del hierro, emepronio,
alprenolol, primaverio y bifosfonatos.

(a) Farmacos que causan mas frecuentemente Sindrome de Stevens-Johnson y Necrdlisis epidérmica toxica en nifios.


http://ws003.juntadeandalucia.es:2092/contents/potassium-chloride-drug-information?source=see_link
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