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INTRODUCCIÓN
Se trata de una mujer de 48 años de edad, sin antecedentes de inte-

rés, que consulta por disfagia de meses de evolución, intermitente, y 

que refiere primero para sólidos y posteriormente también para líqui-

dos. En la anamnesis dirigida no cuenta historia de síndrome consti-

tucional, regurgitación, dolor torácico ni otra sintomatología de interés. 

La exploración física es anodina.

Solicitamos una endoscopia digestiva alta que muestra la siguiente 

imagen:

PREGUNTA
¿Cuál sería el diagnóstico?

- Acalasia

- Trastorno de la motilidad esofágica.

- Obstrucción mecánica por anillo esofágico.

- Estenosis péptica

- Tumor esofágico
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RESPUESTA AL CASO CLÍNICO MUJER DE 48 AÑOS QUE 
CONSULTA POR DISFAGIA

DIAGNÓSTICO
Disfagia en relación a anillo de Schatzki.

EXPLICACIÓN FINAL
El anillo esofágico inferior o anillo de Schatzki es una estructura lisa y 

delgada (inferior a 4mm), sin componente muscular, y que se localiza 

en la unión escamocolumnar. 

La mayoría suelen ser asintomáticos, encontrándose hasta en un 14% 

de los pacientes sometidos a un estudio baritado de forma rutinaria. 

Cuando son sintomáticos son responsables de entre el 15 y el 26% 

de los casos de disfagia esofágica. 

Su patogenia es desconocida. 

La clínica se relaciona con el diámetro, y siempre está presente cuan-

do es inferior a 13mm. El síntoma cardinal es la disfagia intermitente, 

que comienza primero para sólidos y posteriormente para semilíqui-

dos y líquidos. En muchas ocasiones se manifiesta de forma abrupta 

tras la ingesta de bolos de carne deglutidos sin una adecuada masti-

cación (steakhouse syndrome). 

Para su diagnóstico la radiología baritada es la técnica más sensible. 

La  endoscopia digestiva puede mostrar la presencia de un anillo, 

visualizándose como una membrana delgada, de contorno liso, y que 

protuye hacia la luz, pero si no se logra una correcta distensión distal 

puede originar falsos negativos. 

Los pacientes con anillos esofágicos asintomáticos no suelen requerir 

tratamiento. En pacientes sintomáticos la primera medida terapéutica 

se basa en modificar hábitos dietéticos, como no ingerir grandes can-

tidades de comida, comer lentamente y tener especial cuidado con 

la carne y el pan. 

Si la sintomatología persiste, puede ser necesario un tratamiento es-

pecífico, siendo la  dilatación con bujía la técnica de elección.
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Esta enfermedad supone un  desafío para los médicos no familiariza-

dos con ella debido a la variabilidad de los síntomas, complicaciones 

y tratamientos además de los diferentes factores que determinan su 

expresión clínica como la diversidad y la complejidad genéticas de las 

poblaciones del parásito o el nivel de inmunidad de los pacientes. 

Sería deseable que el primer contacto del paciente inmigrante con el 

sistema sanitario fuese a través de su médico de Atención Primaria y 

por ello es necesario que los profesionales posean los conocimientos  

adecuados que les ayuden a dar respuesta a las necesidades que se 

generan en este colectivo. Por este motivo se hace imprescindible una 

adecuada colaboración entre Atención Primaria y atención especializa-

da para que se tenga acceso a la petición de las pruebas diagnósticas 

adecuadas. Se evitaría así, en casos leves, el paso del paciente a través 

de los servicios de urgencia hospitalaria. Al igual que debería existir en 

nuestro país una clara información (en todos los niveles asistenciales) 

entre los viajeros que se dirigen a áreas tropicales sobre la profilaxis 

que se debe realizar, ya que esta  sigue siendo un arma eficaz de 

control de la enfermedad, pero en muchos casos no se realiza o se 

hace incorrectamente.
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