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RESUMEN

La disfagia se define como una alteracién del proceso deglutorio, el cual se divide en dos
fases: orofaringea y esofagica. Identificar la localizacién del trastorno es esencial para orientar
el diagndstico. La disfagia orofaringea se asocia principalmente a enfermedades neuroldgicas
crénicas, ademas de causas estructurales como el diverticulo de Zenker o algunas neoplasias
o farmacoldgicas. Por otro lado, la disfagia esofagica puede ser causada por obstrucciones
(estenosis, anillos de Schatzki, cancer), trastornos motores (acalasia, espasmo esofagico distal),
o procesos inflamatorios, siendo la enfermedad por reflujo y la esofagitis eosinofilica las
causas mas prevalentes. La evaluacién clinica inicial, basada en sintomas, permite orientar el
estudio diagndstico. Si se sospecha disfagia orofaringea, debe realizarse una laringoscopia
y derivarse al otorrinolaringélogo o a un patélogo del lenguaje. En disfagia esofagica,
se recomienda realizar una endoscopia y esofagografia. La pHmetria con impedancia, la
manometria y la tomografia se indica ante sospechas diagnésticas especificas.

Palabras clave: Trastornos de la Deglucidén; Disfagia; Literatura de Revisién (fuente: DeCS
Bireme).

ABSTRACT

Dysphagia is defined as an alteration in the swallowing process, which is divided into two
phases: oropharyngeal and esophageal. Identifying the location of the disorder is essential
for guiding the diagnostic evaluation. Oropharyngeal dysphagia is mainly associated with
chronic neurological diseases, as well as structural causes such as Zenker’s diverticulum,
certain neoplasms, or medication-related factors. Esophageal dysphagia, on the other hand,
may result from obstruction (strictures, Schatzki rings, cancer), motility disorders (achalasia,
distal esophageal spasm), or inflammatory processes, with gastroesophageal reflux disease
and eosinophilic esophagitis being the most common causes. The initial clinical assessment,
based on symptoms, helps guide further diagnostic studies. If oropharyngeal dysphagia is
suspected, laryngoscopy should be performed and the patient referred to an otolaryngologist
or a speech-language pathologist. In cases of suspected esophageal dysphagia, endoscopy
and esophagography are recommended. Impedance pH monitoring, manometry, and
computed tomography are indicated when specific diagnoses are suspected.

Keywords: Deglutition Disorders; Dysphagia; Review Literature (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

La deglucién es un proceso complejo que implica
contracciones neuromusculares voluntarias e involuntarias,
coordinadas para permitir la respiracién y el paso del
bolo alimenticio a través de una misma via anatomica.
Tradicionalmente, este proceso se divide en dos fases,
orofaringea y esofdgica ®. La disfagia se define como
una alteracién del proceso deglutorio. Por ello, al evaluar
a un paciente con disfagia, es fundamental identificar el
origen del trastorno, determinando si este es de naturaleza
orofaringea o esofagica @.

El proceso deglutorio inicia en la fase orofaringea.
Durante esta etapa, los alimentos son masticados y
mezclados con saliva para formar un bolo de consistencia
adecuada en la cavidad oral. Posteriormente, dicho bolo
es impulsado hacia la orofaringe mediante la accidén
de la lengua. De forma simultanea, diversas estructuras
sellan la nasofaringe y la laringe, con el fin de prevenir
la regurgitacion nasofaringea y la aspiracion traqueal. En
este momento inicia la fase esofagica con la relajacion del
esfinter esofdgico superior. En esta fase, el bolo ingresa
al cuerpo esofagico, donde es propulsado mediante
movimientos peristalticos a lo largo del eséfago medio y
distal, hasta alcanzar el estdmago a través de un esfinter
esofagico inferior (EEl) completamente relajado 2,

La disfagia se define como una alteracién en cualquiera
de las fases del proceso deglutorio, y esta en general
se presenta entre el 3-9% de la poblacion adulta ®. Su
evaluacion clinica debe orientarse inicialmente a determinar
su origen, diferenciando entre disfagia orofaringea o alta
y esofagica o baja.

Presentacion clinica y posibles causas etiologicas
La disfagia orofaringea, se caracteriza por la dificultad para
iniciar la deglucion, generalmente secundaria a trastornos
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neuromusculares que afectan la coordinacién entre la
faringe y el esfinter esofagico superior. Los pacientes suelen
referir tos, voz himeda, regurgitacién nasal o aspiracién
al intentar tragar, especialmente liquidos ®. En contraste,
la disfagia esofdgica se manifiesta como una sensacién
de detencion o dificultad en el paso del bolo alimenticio
una vez iniciada la deglucién, localizdndose tipicamente
en la region retroesternal. Esta Ultima puede ser de origen
mecanico, como en los casos de estenosis o neoplasias,
o de causa motora, como ocurre en trastornos como la
acalasia. La diferenciacién clinica entre ambas entidades
es fundamental, ya que orienta el enfoque diagnéstico y
terapéutico adecuado @.

La disfagia orofaringea, también conocida como disfagia
alta, se asocia con mayor frecuencia a enfermedades
neurologicas crénicas, en particular la enfermedad
de Parkinson, los accidentes cerebrovasculares y las
demencias ©. Algo muy importante a destacar es que
esta no forma parte del envejecimiento fisiolégico. Otras
posibles causas de disfagia orofaringea incluyen la tos
crénica inducida por el uso de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA), la cual puede
interferir con la degluciéon o confundirse con episodios
de aspiracién. Asimismo, pueden presentarse alteraciones
estructurales como el diverticulo de Zenker, barras
cricofaringeas o neoplasias, asi como infecciones crénicas
por Candida o virus herpes. Finalmente, compresiones
extrinsecas originadas por osteofitos cervicales o bocio
también pueden interferir con el proceso deglutorio
normal © (Tabla 1).

Por otro lado, la disfagia esofagica puede deberse a
multiples etiologias, que incluyen procesos inflamatorios
locales, trastornos motores primarios del eséfago, efectos
farmacolégicos y patologias obstructivas. Entre las causas
estructurales obstructivas deben considerarse el cancer
esofagico, las estenosis, los anillos de Schatzki y las

Tabla 1. Tabla de diagndsticos diferenciales de disfagia orofaringea y disfagia esofagica.

Disfagia orofaringea (alta)

Disfagia esofagica (baja)

Enfermedades neurolégicas crénicas (gj. Parkinson, ACV, demencias)
Diverticulo de Zenker

Barras cricofaringeas

Neoplasias faringeas

Candidiasis o esofagitis por virus herpes

Compresion extrinseca (osteofitos cervicales, bocio)

Tos crénica secundaria a [IECA

Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)
Estenosis péptica

Anillos de Schatzki

Cancer esofagico

Acalasia

Espasmo esofagico distal

Esofagitis eosinofilica

Membranas esofagicas

Cuerpos extrafios (en algunos casos agudos)

Trastornos funcionales esofagicos (gj. hipersensibilidad, pirosis funcional, dolor
toracico funcional)

@ nhttps;//doiorg/10.47892/rgp.2025.454.2131
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membranas esofagicas, especialmente en pacientes con
disfagia progresiva que inicia con disfagia a sélidos y en
estadios méas avanzados se observa disfagia a liquidos de
la misma forma. Sin embargo, estas condiciones son poco
prevalentes, en particular en individuos menores de 50
afnos @ (Tabla 1).

Los trastornos motores primarios como la acalasia o el
espasmo esofagico distal son causas menos frecuentes,
pero relevantes . Una de las etiologias mas prevalentes
en la practica clinica actual es la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE), la cual puede inducir dismotilidad,
esofagitis erosiva e incluso estenosis.

Es importante sefialar que pacientes con ERGE pueden
experimentar disfagia alin en ausencia de dafio mucoso
evidente ®. En las Ultimas décadas, la esofagitis eosinofilica
(EoE) ha emergido como una causa creciente de disfagia,
especialmente en pacientes jovenes. Estaesunaenfermedad
inflamatoria crénica inducida por alérgenos alimentarios,
caracterizada por infiltracién eosinofilica persistente de la
mucosa esofagica, lo que conduce a fibrosis progresiva,
formacién de anillos y surcos esofagicos ©.

De acuerdo con las Ultimas guias publicadas por
el American College of Gastroenterology (ACG) en el
2025 9, el diagndstico de EoE se debe realizar a partir de
seis biopsias dirigidas obtenidas de dos niveles distintos
del eséfago donde se muestren sintomas de disfuncion
esofagica y al menos 15 eosindfilos por campo de gran
aumento.

Valoracidn clinica

El primer paso en la evaluacion de un paciente con
disfagia consiste realizar una correcta anamnesis clinica

Tabla 2. Tabla de farmacos asociados a la disfagia.
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acompafada de cuestionarios sintomatoldgicos, como
lo es el cuestionario Eating Assessment Tool-10 (EAT-10).
Este es un cuestionario validado, que estad disefiado para
detectar y cuantificar los sintomas de disfagia percibidos
por el paciente. Este consta de 10 preguntas donde se
califica desde 0 puntos, en pacientes sin ningln problema,
hasta 4, cuando representa un problema severo. Una
puntuacién total mayor o igual a 3 puntos se considera
anormal y requiere un mayor abordaje diagnostico 9
(Figura 3).

Posteriormente, se debe diferenciar entre una etiologia
orofaringea y una esofagica, basandose en los sintomas
caracteristicos. La evaluacién clinica y la anamnesis
detallada constituyen elementos fundamentales en esta
etapa inicial. Las preguntas clave deben orientarse a
identificar si el paciente presenta tos durante la deglucién,
si el inicio de los sintomas ha sido agudo o progresivo, la
presencia de asma o antecedentes alérgicos, si la disfagia
se presenta con determinados alimentos o con todos, y si
afecta la ingesta de solidos, liquidos o ambos @9,

Es indispensable iniciar la evaluacién descartando la
participacién de medicamentos como posibles causas
(Tabla 2). La presencia de episodios de tos, salivacion o
regurgitacion nasal asociada a la deglucién sugiere una
posible disfagia orofaringea. En cambio, si los sintomas
se presentan Unicamente con ciertos alimentos y existen
antecedentes de atopia, debe considerarse la posibilidad
de esofagitis eosinofilica o alergias alimentarias especificas.
En casos de disfagia de caracter progresivo, es prioritario
descartar causas obstructivas del tracto esofagico. A su vez,
la regurgitacion de alimentos no digeridos es sugestiva de
procesos como la acalasia o el diverticulo de Zenker. Por
otro lado, la odinofagia tiende a asociarse a un proceso

Medicamento/grupo farmacolégico Tipo de disfagia

Mecanismo de reaccion adversa

Anticolinérgicos/antimuscarinicos

Antipsicéticos Predominancia por orofaringea, pero ambas
Dopaminérgicos Orofaringea
Benzodiacepinas, sedantes e hipndticos Orofaringea

Antidepresivos con efecto anticolinérgico

AINEs, tetraciclinas y pildoras de cloruro de

potasio Esofagica

Quimioterapicos Ambas

Bifosfonatos Esofagica

Opioides Predominancia por esofagica, pero ambas

Predominancia por orofaringea, pero ambas

Predominancia por orofaringea, pero ambas

Xerostomia y disminucion de la motilidad esofagica

Efectos extrapiramidales (alteracion motora de lengua y faringe)
y xerostomia

Alteracion motora de los musculos de la deglucion
Depresion del SNS y disminucion de los reflejos deglutorios

Xerostomia y disminucion de la motilidad esofagica
Unicamente en casos de esofagitis por medicamentos
Predisposicion a infecciones esofégicas y dafio a mucosa
Irritacion directa y dafio quimico a la mucosa

Activacion de los receptores u aumentando la presion del
EEI (pseudoacalasia), sedacion y depresion de los reflejos
deglutorios y estrefiimiento esofagico funcional

Tabla donde se observan los diferentes farmacos que pueden asociarse a disfagia como reaccion adversa.
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infeccioso, como candidiasis esofagica o esofagitis viral @2,
Aunque esta evaluacion inicial no permite establecer un
diagnéstico definitivo, proporciona informacién valiosa
que orienta el enfoque clinico, permitiendo solicitar
estudios complementarios dirigidos, evitando asi la
realizacion de pruebas innecesarias que podrian implicar
un gasto innecesario de tiempo y recursos.

En pacientes que presenten algun tipo de signo de
alarma se debe realizar una evaluaciéon inmediata y mas
profunda. Dentro de los signos de alarma se incluye pérdida
de peso involuntaria, anemia ferropénica, odinofagia,
edad mayor de 60 afos, presencia de sintomas sistémicos
(sintomas B: fiebre, diaforesis nocturna y pérdida ponderal
significativa), y disfagia de caracter progresivo. Frente a la
presencia de alguno de estos debe descartarse una causa
neoplésica o estructural significativa, por lo que debe
realizarse una tomografia computarizada (TC) de cuello y
térax y ademas de endoscopia digestiva alta @9,

Estudios complementarios

Los estudios complementarios deben seleccionarse de
forma individualizada, con el objetivo de identificar la
causa especifica de la disfagia en cada paciente.

Videofluoroscopia de la deglucion (VFSS)

La videofluoroscopia, también conocida como estudio
dindmico de degluciéon o “swallow study”, es considerada
la prueba de eleccién para la evaluacion funcional de la
disfagia orofaringea. Permite la visualizacién en tiempo
real del proceso de deglucién mediante fluoroscopia, tras
la ingesta de bario mezclado con alimentos de distintas
consistencias. Su principal ventaja radica en la capacidad de
detectar aspiracion silente, retraso en el disparo del reflejo
de deglucion, y alteraciones en la propulsiéon lingual o en
el vaciamiento faringoesofagico. Sin embargo, requiere
la presencia de un radidlogo entrenado, exposicién
a radiacién ionizante, y no evalla adecuadamente la
sensibilidad laringea ni permite maniobras terapéuticas
directas 2. Otro estudio recomendado en pacientes con
alta sospecha de disfagia orofaringea es la laringoscopia,
con el fin de evaluar la presencia de lesiones faringeas.
Estos pacientes deben ser referidos a un especialista en
otorrinolaringologia o a un patélogo del lenguaje y habla
debidamente capacitado, con el fin de realizar estudios de
imagen adicionales o evaluaciones formales del proceso
deglutorio @613,

Evaluacion endoscépica de la deglucion con fibra
optica (FEES)

La FEES es una herramienta que funciona para diagnosticar
alteraciones directas en la fase orofaringea de la deglucién.
Durante este estudio se coloca de forma transnasal un
endoscopio flexible para observar, en tiempo, real la
anatomia y funcionalidad de la faringe, laringe y EES. Este
procedimiento es especialmente Util en pacientes con
trastornos neurolégicos, postquirirgicos o en seguimiento
de terapia de deglucién. Ademas, posibilita la evaluacién

@ nhitps;//doiorg/10.47892/rgp.2025.454.2131
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funcional en distintos contextos clinicos, inclusive a la
cabecera del paciente @%.

Esofagograma baritado

En pacientes cuya evaluacién clinica sugiere un proceso
esofagico, la valoracion inicial debe incluir una endoscopia
digestiva alta (EDA) y una esofagografia con bario. El
esofagograma baritado es una técnica radiolégica que
evalla la morfologia y el transito esofdgico mediante la
administracion de bario, Util particularmente en casos
de disfagia esofagica. Proporciona informaciéon sobre
obstrucciones mecanicas, anillos, estenosis, masas, y
alteraciones de la motilidad como la acalasia o espasmos
difusos (Figura 1). A diferencia de la videofluoroscopia, no
permite valorar las fases oral o faringea de la deglucion. Su
ventaja principal es la amplia disponibilidad y la capacidad
para detectar anomalias estructurales; sin embargo, tiene
menor sensibilidad para alteraciones motoras sutiles y
conlleva también exposicion a radiacion @,

Existe una variante funcional del esofagograma, que es
el esofagograma baritado cronometrado. Este cuantifica el
vaciamiento esofdgicoal, 2y 5 minutos trasla deglucién del
bario. Este método nos permite evaluar de forma objetiva
el tiempo de transito esofagico, lo que es especialmente
util en trastornos motores como la acalasia, obstruccion
funcional del tracto esofagico o la hipomotilidad @9, En
algunos casos, se puede complementar con la deglucién

Figura 1. Esofagograma baritado. Eséfago en sacacorchos.
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de una tableta de bario (13 mm) para valorar no solamente
el paso de liquido sino de sélidos, lo que es especialmente
Util para detectar estenosis sutiles o anillos mucosos @7,

Endoscopia digestiva alta (EDA)

La endoscopia permite la visualizacion directa del es6fago,
estdmago y duodeno, siendo esencial para descartar causas
estructurales de disfagia como neoplasias, esofagitis,
estenosis péptica, cuerpos extrafios o EoE. Su gran ventaja
es la posibilidad de toma de biopsias y de intervencién
terapéutica inmediata (por ejemplo, dilataciones). No
obstante, no evalla la funcidon motora de forma directa, y
puede pasar por alto trastornos funcionales puros. Ademas,
requiere sedacioén, lo cual limita su uso en pacientes con
alto riesgo anestésico 9.

En el contexto de disfagia con endoscopia
macroscopicamente normal, es fundamental descartar EoE
dado que hasta un 20% de los pacientes con esta entidad
pueden tener una endoscopia normal. Asimismo, por
estd razén se recomienda tomar biopsias sistematicas del
esofago proximal y distal @9.

Manometria esofagica de alta resolucién

La manometria de alta resolucién (MAR), es la prueba de
referencia para la evaluacion de la motilidad esofagica.
A través de un catéter con sensores de presion, permite
medir con precisién la actividad contractil del eséfago y la
relajacion del EE|, clasificando los trastornos motores seguin

Barrén Cervantes NM, et al.

los criterios de Chicago (version 4.0) 21916, Su ventaja es la
alta sensibilidad para detectar acalasia, hipocontractilidad
o peristalsis inefectiva. Entre sus limitaciones se encuentran
el caracter invasivo, la incomodidad para el paciente, y la
limitada disponibilidad en algunos centros 2.

La MAR, funciona generando un mapa topografico de
las presiones a lo largo del es6fago, permitiendo entender
la dindmica contractil del cuerpo esofagico y la relajacién
del EEl. Dentro de los pardmetros mas relevantes que
esta arroja, se encuentra el Integrated Relaxation Pressure
(IRP, por sus siglas en inglés), Distal Contractile Integral
(DCI, por sus siglas en inglés), Contractile Front Velocity
(CFV, por sus siglas en inglés) y la presién basal del EEI @
(Figura 2).

El IRP se encarga de mostrar la presién residual del EEI
durante la relajacién después de la deglucién, este valor
refleja si existe algun tipo de obstruccion del tracto de
salida, como en el caso de la acalasia o la obstruccion
funcional del tracto de salida (EGJOOQ). El DCI es la fuerza
y la duracién de las contracciones esofagicas distales, por
lo que permite diagnosticar trastornos espasticos como
el eséfago hipercontractil. EI CFV evalta la velocidad de
propagacion del frente contractil, por lo que ayuda a
distinguir entre espasmos esofagicos distales y peristalsis
normal o segmentada. Finalmente, la presién basal
del EEl es util para diferenciar trastornos de relajacion,
especialmente, distinguir entre acalasia tipo I, [l y Ill 9,

Figura 2. Manometria de alta resolucion. Evalla la contractilidad esofégica y la evaluacion del esfinter esofagico inferior.
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Algo importante a enfatizar es que la manometria
Unicamente nos va a servir para distinguir los diferentes
tipos de disfagia a partir de la distincién de trastornos
de relajacidon, alteraciones peristlticas, o trastornos
funcionales del eséfago. Ademas, es importante destacar
que la motilidad inefectiva es un hallazgo manométrico
segun los criterios de Chicago V4.0 @, mientras que la
disfagia es un sintoma clinico.

La motilidad esofagica inefectiva, estd caracterizada
por contracciones de baja amplitud o hasta ausentes en
el cuerpo esofagico, esto favorece que las contracciones
distales sean débiles y el bolo alimenticio no sea
propulsado adecuadamente, generando retencién de
este en el es6fago distal. De acuerdo con los criterios de
Chicago V4.0 @9 este se diagnostica cuando hay >70% de
degluciones inefectivas (DCl < 450 mmHg-s.cm) o >50%
de degluciones fallidas (DCI < 100 mmHg-s-cm) ©%. La
motilidad inefectiva es un patron fisiolégico andémalo que
puede, pero no siempre, causar disfagia.

Investigaciones recientes han sefialado que, si bien la
manometria esofagica de alta resolucién es fundamental
para el diagnéstico de la acalasia, su uso puede
conllevar a un sobrediagndstico de trastornos motores
esofagicos y, en consecuencia, a un sobretratamiento
con terapias endoscépicas invasivas. Muchos pacientes
que inicialmente se consideran portadores de trastornos
hipermotores podrian, en realidad, presentar sintomas
esofagicos funcionales no relacionados con los hallazgos
manomeétricos. La evaluacion de estos trastornos motores

Barrén Cervantes NM, et al.

poco frecuentes puede posponerse de forma segura
durante algunas semanas, permitiendo un ensayo
terapéutico con tratamiento médico éptimo dirigido a las
entidades mas prevalentes. Ademas, se ha demostrado
que el retraso en el diagndstico de acalasia no incrementa
el riesgo de desarrollar cancer esofagico @3,

EndoFLIP (Functional Lumen Imaging Probe)

El EndoFLIP (Endoluminal Functional Lumen Imaging
Probe), es una tecnologia emergente que emplea un
catéter con balén lleno de solucién conductora para
evaluar, mediante impedancia planimétrica, el didmetro
luminal, la presién intraluminal y la distensibilidad del
esofago y sus esfinteres. Su uso mas habitual es durante la
sedacién o en conjunto con procedimientos endoscépicos,
permitiendo obtener mediciones fisiolégicas en tiempo
real. Los principales parametros incluyen el indice de
Distensibilidad del EEI (DI, en mm2/mmHg) y el &rea
luminal transversal, que reflejan la capacidad de aperturay
la resistencia al flujo del esfinter esofagico inferior @4,

Clinicamente, el EndoFLIP es util en el diagndstico
y caracterizacion de la acalasia, especialmente para
diferenciar sus subtipos y valorar la eficacia del tratamiento
tras miotomia o dilatacion neumética, asi como en la
identificacion de obstruccion funcional del tracto de salida
esofagico (EGJOO) y otros trastornos motores espasticos
(Figura 3). También se ha incorporado al &mbito quirdrgico
para guiar intervenciones endoscopicas o laparoscopicas
gue modifiquen la funciéon del EEI (como POEM o
funduplicatura) @4.

Figura 3. Imagen de EndoFLIP. Permite evaluar distensibilidad de la UEG ademas de la respuesta contractil del cuerpo esofagico (peristalsis secundaria).
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Aunque no sustituye a la manometria de alta resolucién,
el EndoFLIP la complementa al ofrecer una medicién
dindmica de la distensibilidad y la geometria del eséfago,
lo que puede ayudar en casos inconclusos o discordantes.
Su principal limitaciéon sigue siendo la disponibilidad
restringida y la necesidad de entrenamiento especializado
para la correcta interpretacién de los datos @4,

Impedanciometria esofagica multicanal

La impedancia esofagica, cuando se combina con
pHmetria o manometria, permite evaluar el transito del
bolo y detectar tanto el reflujo acido como no acido. Es
particularmente Util en pacientes con disfagia funcional
o sintomas refractarios a tratamiento antirreflujo, ya que
ofrece informacién sobre el movimiento del contenido
intraluminal y su correlacién con los sintomas. Entre sus
ventajas destacan la evaluacion integral del trénsito
esofagico y su sensibilidad para alteraciones no detectadas
por otras pruebas. Sin embargo, es técnicamente mas
compleja, mas costosa y menos disponible que la
manometria convencional @,

Los pacientes con sintomas de ERGE, esofagitis o
estenosis péptica deben recibir tratamiento con inhibidores
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de la bomba de protones (IBP) a dosis estdndar durante
un periodo de ocho a doce semanas. Los pacientes con
esofagitis eosinofilica pueden responder parcialmente
a este régimen, aunque la mayoria requiere dietas de
eliminacion, esteroides o una combinaciéon de ambos ©9.
En el caso de pacientes con disfagia funcional, dolor
toracico funcional o pirosis no explicada puede ser util
proporcionar tranquilidad respecto a la naturaleza benigna
y autolimitada de estos cuadros, asi como fomentar
practicas de alimentacién consciente, evitar alimentos
o situaciones desencadenantes y realizar un ensayo
terapéutico con supresién acida. En las Gltimas décadas,
los antidepresivos han tomado un papel fundamental en
la modulacion de la hipersensibilidad visceral. La terapia
cognitivo-conductual también ha mostrado utilidad en
pacientes con dispepsia funcional ?728),

Asimismo, en todos los casos, tanto de disfagia
orofaringea como esofagica, cuando exista una alta
sospecha de obstruccion secundaria a una masa, la
tomografia computarizada debe formar parte de la
evaluacién inicial. Esto es particularmente relevante en
pacientes de edad avanzada que presentan signos de
alarma, como pérdida de peso involuntaria (Figura 4) @.
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