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INTRODUCCION

El eséfago es un érgano tan complejo, y sin embargo, no
lo suficientemente explorado. Hasta hace veinte afios el index
medicus sélo ofrecia una o dos pdginas de referencia concerniendo
es6fago, actualmente ésto ha mejorado a treinta.

Aparentemente, los caminos se han abierto al mejor enten-
dimiento de este érgano y sus funciones con el desarrollo de la
cirugia tordcica; sin embargo la etiologia y patogénesis de algunas
lesiones son atin obscuras.

La literatura nacional no es ninguna excepcién, y es asi
como encontramos trabajos sobre este tema desde hace dos
décadas y no antes.

El trabajo que pretendo levar a cabo no es un informe
estadistico de casos, ya que no existen registros fidedignos sobre
hallazgos post-mortem o aun casos clinicos con un buen segui-
miento que me permitieran dar cifras representativas con respecto
a la poblaciéon; este trabajo serd una revision bibliografica del
tema: PATOLOGIA ESOFAGICA, con la literatura mas reciente
e ilustrando cada tema con un caso clinico del hospital General
San Juan de Dios. Luego de proporcionar esta revision concisa
y actualizada de cada tema, quiero ofrecer un esquema para
manejo de pacientes que sugieran patologia esofagica estable-
ciendo una correlacion: Clinica — Diagnéstico Diferencial —
Métodos Diagnosticos — Métodos Terapéuticos.

Con ésto creo alcanzar mis propoésitos de inquietar al
clinico a darle la importancia que se merece el eséfago, propor-
cionar una revision que sirva de instrumento de consulta y la
orientacién para el manejo con un esquema secuencial. Consi-
dero que después de proporcionar este instrumento podriamos
pensar en estudios con fines estadisticos, ya que esperariamos
que los casos estuviesen mejor documentados.




OBJETIVOS

Elaborar un trabajo que sirva de instrumento de consulta
en lo relacionado con patologia del eséfago.

Hacer una guia secuencial para la investigacién de pacientes
que sugieran problema esofagico.

Sugerir diagnosticos diferenciales que deben ser tomados
en cuernta en relacion a esdfago.

Establecer un patrén de guia para uso de métodos diagnos-
ticos que permita hacer un mejor diagnostico.

Estimular al clinico a que tome mds en cuenta a un érgano
como Io es el eséfago en sus diagnosticos diferenciales, cuando
la sintomatologia lo amerite.

Proporcionar una revision bibliografica actualizada sobre
el tema. '




HIPOTESIS

No encuentro posible el uso de hipdtesis alguna, ya que
o haré un estudio estadistico sino que proporcionaré un instrumento
e consulta.

Cientifico Inductivo.
RECURSOS:

Bibliografia, antecedentes, y algunas papeletas de pacientes
lel Hospital General San Juan de Dios.




ATRESIA CONGENITA ESOFAGICA'Y
FISTULA TRAQUEO ESOFAGICA

GUIAS DIAGNOSTICAS
— Neonatos
- Historia de Polihidramnios y/o Parto Prematuro

- Salivacién excesiva y secreciones mucosas abundantes que
necesiten aspiracion frecuente.

— Tos, regurgifacién; dificultad respiratoria, cianosis después
del biberon.

= Distension abdominal.

= Hallazgos Radiolbgicos.




CONSIDERACIONES GENERALES

CLASIFICACION

Existen cinco categorias de esta anomalia que describen a

todos los pacientes y son:

Atresia sin fistula

Atresia con fistula del segmento proximal -
Atresia con fistula del segmento distal
Atresia con fistula de ambos segmentos
Fistula sin atresia.

Estrechez congénita.

HISTORIA

- Fue Durston en 1670 quien aparentemente reportd el primer

casc de una malformacion en ESOFAGO; atresia simple en
1/3 Distal sin fistula.

Steele en 1880 reportd una de las primeras operaciones para
atresia Esofagica.

En 1924 L.A. Wuig operd un bebé con atresia esofagica con

fistula traqueo esofagica.

El paciente toleré la operacién pero muridé en el Post

operatorio inmediato. Finalmente los primercs sobrevivientes fueron
operados en noviembre de 1939 con un dia de diferencia, uno
por Lenen en Minneapolis y el sequndo por Ladd en Boston.

Haight el 15 de Marzo de 1941 operé con éxito haciendo
ligadura de fistula y anastomosis Término-terminal.




ETIOLOGIA

Smith en 1957 establecié que en el periodo de 21-32 dias,
elem brion sufria tres cambios grandes, rapidos y complejos:

Elongacién y crecimiento

1.-
2.- Separacién de la traguea del intestino primitivo
3.- Ramificacion y crecimeinto del arbol bronquial.

Asi que durante este periodo se darian anormalidades por:

= Crecimiento retardado, o
- Crecimiento rapido, y lo mas probable que por ambos.

Entonces la atresia resulta de Elongacién rapida de la
traquea combinada con la disminucion de la substancia esofagica

INCIDENCIA

La incidencia de estas anormalidades oscila entre 1:3000
a 1:4000 nacidos vivos.

La distribucion por sexo se da asi.

60o/o Varones
400/0 Hembras.

La relacion Genética es relativamente inespecifica.

La incidencia de cada anomalia después de revisados los
4,418 casos reportados se presentan asi:

— Atresia con fistula distal 3,771 casos — 85.350/0

— Sélo atresia 338 casos — 7.70/0

= Solo Fistula 184 casos — 4.160/0

Atresia con Fistula de ambos segmentos 57 casos — 1.30/0

— Atresia con Fistula proximal 48 casos — 1.090/0.

ANATOMIA PATOLOGICA

En el tipo mas comun de anomalia se ha encontrado que el
segmento proximal mide de 1 a 3.5 cms.; lo que nos da una distan-
cia desde el maxilar de 10 a 13.5 cms. (importante al colocar el
cateter Nasogastrico). Esta longitud del segmento proximal va a
estar determinada por la forma y el lugar donde se adhiera a la
traquea.

E] diametro estara aumentado 5-10 mm,

El segmento distal se fusiona con la traquea a nivel de la
parte membranosa de esta.

La muscular y mucosa esofagica se extiende y de hecho
se ha encontrado metaplasia escamosa en autopsias; importante
clinicamente esta deficiencia de epitelio respiratorio, ya que la
incapacidad para movilizar secreciones aumentara las complicaciones
respiratorias.

En el tejido pulmonar se encuentran cambios patologicos
causados por la Regurgitacion de contenido gastrico a través de la
fistula, especialmente al haber distension gastrica.

DIAGNOSTICO

La historia del embarazo y parto es importante. EI polhi-
draminios se da en pacientes con Atresia Esofagica ya que el feto
normalmente traga el liquido amniético y éste es absorbido en
el tracto Gastrointestinal, para luego ser transferido a la circulacion
materna a través de la placenta. Este hecho no se da en estos
pacientes. Y Iluego el Polhidraminios es causa de parto prematuro.
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SINTOMAS Y SIGNOS

La salvacién excesiva que compromete la funcion respira-
toria en el neonato es caracteristica.

Después del biberén, aunque, con buen apetito el bebé
tose, regurgita, presenta dificultad respiratoria y hasta cianosis.

Esto lo presentara en cada intento por alimentacion.
|

| Distension abdominal: Aire que entra al estdbmago por
la fistula.

Los problemas pulmonares estan dados por:

1.- Aspiracién de contenido gastrico por fistula.
2. Limitacién del movimiento diafragmatico por la distensién.

El Ilébulo superior derecho es el primero en ser afectado,
pero eventualmente la neumonitis se extiende a ambos pulmones
dando:

- Taquicardia
- Disnea
- Cianosis.

Este cuadro se puede complicar con infeccion.
ESTUDIOS RADIOLOGICOS

El estudio que confirma el diagndstico es el que se hace con
un cateter radio-opaco pasado por una de las fosas nasales hasta
donde sea posible

Razones para hacer estudios radiolégicos:

1.- Confirmar la localizacion del cateter y el tamafo del
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segmento proximal.

2.- Determinar la severidad de la afeccion pulmonar.
3.- Para investigar si hay aire en el estémago e intestino.
4.- Para excluir alguna otra anomalia concomitante.

Los estudios con medio de contraste no estan recomendados
ya que su Hiperosmolaridad destruye el epitelio, ciliado respira-
torio, Sin embargo, si se considera indispensable se puede usar en
minima cantidad y reaspirandolo,

ANOMALIAS ASOCIADAS

Malformaciones asociadas a atresia esofagica son comunes
y en las series reportadas hasta 1979 las anomalias cardiovasculares
y gastrointestinales son las més frecuentemente asociadas.

La mortalidad aumenta con malformaciones asociadas.
CUIDADO PREOPERATORIO

Si bien es cierto que el pronéstico va en relacion a Diag-
noéstico y Tratamiento temprano, la operacion debe ser diferida
hasta haber hecho y dada una evaluaciéon y tratamiento adecuado.

Los factores que determinan cuando operar son:

- Tipo de lesion esofagica

Presencia y severidad de anomalias asociadas

Peso del nifio

E Severidad de complicacion pulmonar y estado de funcion
respiratoria

5.- Presencia de infeccion,

h NN

EL BEBE DEBE DE:

1.-  Ser colocado en incubadora

13




2.-  Temperatura a 32 grados C,
3.-  Humedad 90—1000/0
4.- Oxigeno 35—450/0 o que garantice PO2 60—800/0
5.-  Movilizarlo para evitar Atelectasias, sentado a 45°
6.- Succion continua con cateter en segmento proximal
7.-  Agentes mucoliticos
8.-  Aspiracion traqueo bronquial PRN
9.-  Traqueostomia PRN
10.- Hidrataciéon y equilibrio electrolitico adecuado
11.-  Multivitaminacion
12.- Control de ingesta y excreta
13.- El uso de antibioticos debe de considerarse, si operacién es
| diferida, tipo = aminoglucésido + penicilina.
‘ GASTROSTOMIA

El uso de una gastrostomia debe de ajustarse a cada

paciente y facilidades disponibles.

Las ventajas inmediatas de una gastrostomia son:

Descompresién de estémago distendido.
Aspiracion de secreciones gastricas.
Disminuir la aspiracion pulmonar.

Posteriormente la gastrostomia da:

Via de aspiracién o alimentacion, dependiendo del estadio
del tratamiento.

Si se desarrollara constriccion o estenosis de la anastomosis,
permite la dilatacién retrégrada.

OPERACION

La anestesia en estos pacientes presenta mas dificultades

que las generalmente encontradas con R.N. Pero con:

14

Respiracién controlada
Aspiracién frecuente
Buena oxigenacion

Una via para administrar sangre
Anestesia no muy profunda.

El anestesista solo espera que el cirujano llegue a cerrar

adecuadamente la fistula, para eliminar esta fuente de complica-

ciones.

El abordaje al mediastino posterior puede ser de dos

maneras.

1- Transpleural
2.- Retropleural.

TRANSPLEURAL

Ventajas

1.- Lleva menos tiempo para
tener control de la fistula
y mejorar ventilacion.

2.- Excelente exposicion.

RETROPLEURAL
Ventajas

1.- Si hay fuga en la anasto-
mosis no se desarrolla
empiema.

2.- Alteraciones de la funcién
pulmonar son menos mar-
cados.

1.
2.-

Desventajas
Si hay problema en cicatriza-

ciébn y existe fuga de anasto-
mosis, se desarrolla empiema,

Desventajas

Consume mas tiempo
La exposicién no es tan buena

15




Holder y Ashcraft (1970) en su serie de 747 pacientes a
los que les hicieron anastomosis primaria reportaron 603 con

abordaje transpleural, 104 tuvieron fuga en la anastomosis con
600/0 mortalidad.

De 144 con abordaje retro-pleural, 20 tuvieron fuga en la
anastomosis con 400/o0 de mortalidad.

La evidencia habla por si sola.

En ambos abordajes recomiendan la ligadura de la vena acigos
mayor.

Si una anastomosis primaria no es posible por no legar los
extremos, se debe pensar en una sustituciéon esofagica, pero en
mente uno debe tener que la sustitucion nunca va a funcionar igual
v que el riesgo de una anastomosis a tensién vale la pena en estos
casos.

El tiempo a esperar para una sequnda operacioén depende
de el progreso de cada paciente, pero de 6 a 24 meses ha sido el
intervalo recomendado o hasta cuando pese 20 Ibs.

CUIDADO POST-OPERATORIO

El cuidado post-operatorio sigue la linea de los principios
listados en el pre-operatorio.

RESULTADOS

De los problemas tardios que se presentan después de una
anastomosis exitosa, en una serie de 300 pacientes de 7 a 24 afos,
las més frecuentes son:

1.- Ausencia de peristalsis en el segmento por debajo de la
anastomosis, probablemente por secciébn de ramas vagales.

16

Lo que daria neumonia por aspiracion eventualmente.
Disfagia
Reflejo Gastroesofagico.,

OTRAS ANORMALIDADES CONGENITAS
ESTENOSIS CONGENITA DEL ESOFAGO

Este tipo de estenosis es una estrechez de el lumen del
esofago en una longitud variable pero apreciable, con una pared
esofégica histolégicamente normal,

Casos documentados reportados con esta anomalia son
raros.

SINTOMAS

Evidencia de obstruccion esofagica parcial puede presen-
tarse desde el nacimiento; o hasta que comidas solidas son
agregadas en esta dieta.

DIAGNOSTICO

Se hace en forma de exclusién de otras causas de obstruc-
cion esofagica.

TRATAMIENTO

Dilatacién
— Reseccidn si la dilatacion no es efectiva,

MEMBRANAS ESOFAGICAS CONGENITAS

Es una estrechez bien lozalizada del esofago debido a una
membrana intraluminal, que es extension de la pared esofagica.

17




Puede ser tan delgada que se rompa al pasar el esofagos-
copio, o tan gruesa que sea necesaria su excision.

Estas membranas para ser definidas como congénitas (no
adquiridas) se deben excluir los tres tipos siguientes:

1.- Membrana esofagica alta con anemia ferropriva.

| 2.- Membrana en 1/3 proximal debida a trauma.
3.- Membrana en 1/3 diatal con hernia del hiato.
SINTOM AS

Dependen de si la membrana causa obstruccién parcial o
tc.JtaI. Al ser parcial: Esofagitis es la base para el Diagnostico,
siendo imposible establecer qué tipo de membrana es.

.Si la obstruccidon es total, son similares a los de atresia
esofagica:

- Regurgitacion _
- Obstruccion total con soélidos

— Flezlta de desarrollo y ganancia de peso se denotan en los
nifics.

DIAGNOSTICO

Estudios radiolégicos contrastados, esofagoscopia que
muestra la membrana de mucosa relacionada con una pequefla
abertura excéntrica.

TRATAMIENTO

1.- Dilataciones, si éstas fallan se hace:

2.- Resecci’c’)n quirtirgica con abordaje transtordcico, incidien-
do eséfago longitudinalmente y resecando circularmente
la membrana para luego suturar mucosa.

18

i

Algunos pacientes han necesitado  dilataciones ~ después

de cirugia.
DUPLICACIONES Y QUISTES ESOFAGICOS

ETIOLOGIA

Quistes: Generalmente recubiertos de epitelio esofagico, gastrico
o entérico.

proliferacion de epitelios
la pared esofagica

Debido a un error en la etapa de
y vacuolizacién, una vacuola persiste entre
que luego se volvera un quiste.

Smith en 1957 propuso una teoria mds racional y que
explicaria estas lesiones.

Sus microfotografias de Ia separacion de la traquea del
esbfago demuestra como algunas células, ya fuesen traqueales O
esofagicas, podrian ser desplazadas a los tejidos del mesodermo
que seran los que recubran el es6fago.

Si un pequefio grupo de estas células desplazadas persiste
y desarrollan una capa separada de fibras musculares, formaran
el quiste o duplicacion dependiendo del tamafio ¥ configuracion.

La duplicaciébn puede ser Intra o Extramural y general-

mente contiene las capas epiteliares del eséfago.

Algunas de estas lesiones contienen cartilagos y glandulas
que indican que el tracto respiratorio fue la fuente de la anorma-

lidad.

19




INCIDENCIA

En 1950 Lyons et al clasificaron 782 pacientes con masas
mediastinales de todo tipo. En 22 pacientes se encontraron quistes
esofagicos; de los cuales 2 eran enterogenicos.

En 1971 Wyehulis et al de la clinica Mayo reportaron
_1,0_64 casos de tumores mediastinales. 196 pacientes presentaron
quistes: Benigno (18.40/0). De estos, 83 eran Enterogénicos.

El epitelio que los recubria era respiratorio en 54 y escamoso en
27,

SINTOMAS

En nifios generalmente hay sintomas respiratorios:

1.- Dificultad respiratoria
2.- Cianosis
Adultos:
1 Disfalgia
2. Dolor.

Si se sucede el aparecimiento stbito de dolor severo se
debe pensar sangrado del quiste dado su recubrimiento epitelial.

DIAGNOSTICO

\ El examen fisico da sélo signos indirectos, excepto por las
lesiones localizadas en la region cervical.

o El diagnéstico depende de estudios radiologicos y endos-
copicos.

Waterson en 1972, en su extensa experiencia, estableci6:
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Hemoptisis en un bebe significa duplicacion esofagica cubierta
por mucosa gastrica hasta no probar lo contrario y que se ulcerd
hacia la traguea o bronquio principal.

SIGNOS RADIOLOGICOS

En nifios cualquier masa de mediastino posterior puede
ser debido a una duplicacién esofagica o quiste.

El eséfago, traguea O bronquios principales estan despla-
zados y el diagnéstico diferencial es por estar cerca de la columna
vertebral:

Ganglioneurona
Neuroblastona
Neurofibroma
Meningocele anterior.

o
1 1 1] [}

Estas lesiones pueden ocupar todo el Hemitérax derecho
y no dar signos radiologicos especificos.

Los quistes intramurales dan hallazgos radiolégicos de
defectos en el lumen esofagico.

TRATAMIENTO

El quiste o duplicacion va a depender de:

i Tamafio
2.- Configuracion
3 Grado de involucramiento por vecindad de esofago a

otras estructuras.

En el nifio estas lesiones pueden ser tan grandes como
para causar dificultades respiratorias severas que requieran:

21




b Operacién inmediata (excisién) 6
b7 Aspiracién al menos.
|

| Waterson hace una pequefia iIncisibn en el quiste o
duplicacién, ya que considera peligrosa su excisiébn por la
irrigacién que proviene de la aorta y la continuidad a otras
‘estructuras, y reseca la mucosa dejando el resto.

RESULTADOS DE CASOS REPORTADOS HASTA LA FECHA

79 quistes fueron enucleados (resecada mucosa) exitosamente
5 fueron marsupielizados
11 muertes reportadas:
8 por tener s6lo Tratamiento sintomatico
1 después de marsupielizacion
1 después de drenaje
1 después de excision.

RESTOS SOLIDOS TRAQUEOBRONQUIALES EN EL
ESOFAGO

Referido por otros autores como caristoma y no es mas
que masa de tejido histolégicamente normal en localizacién anormal;
’

en este caso tejido traqueobronquial en eséfago.

23 casos reportados:

Sintomas:
— Disfagia
— Regurgitacion
— Problemas respiratorios por aspiracién.
Diagnéstico:
— Endoscopia
— Biopsia.
22
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TRATAMIENTO

En los casos reportados, la dilatacién no fue efectiva, siendo
causa de muerte por perforacion.

En el resto de casos se utilizd reseccion con anastomosis
Término-terminal.

— Esofago-Gastrostomia
— Derivacion
— Miotomia.

En 1966 Razi reportd un caso unico en la literatura con
tejido pancreatico ectopico.

El paciente (43 afos, masculino), fue sometido a operacion
por hematemesis masiva encontrando una masa en 1/3 distal de
eséfago, la cual fue enucleada.

Patologia reporto: Tejido pancreatico.

ESOFAGO DE BARRET O ESOFAGO RECUBIERTO POR
EPITELIO CILINDRICO

Esta es una anomalia descrita por Barret en 1950 y que
consiste en que un segmento del esofago, preferentemente distal,
que puede llegar a la altura del Cayado Aortico, esté cubierto
por epitelio cilindrico (Epitelio Géstrico).

ETIOLOGIA

Algunos lo consideran congénito, pero por evidencia de
otros estudios podria ser adquirido.

Los que lo consideran congénito atribuyen este cambio
en Epitelio al crecimiento Cefalo Caudal del epitelio funcional del
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esdfago distal. 'Y quienes lo ven adquirido lo han relacionado a
adultos con Hernia Hiatal y reflujo; considera que esta heteroto-
pla no es mas que la respuesta de adaptacién, a través de esta
metaplasiaa Del epitelio escamoso que es lesionado por el jugo
gistlmco ¥ que generalmente las manifestaciones son hasta edades
adultas.

| l\.Taefet.aI 1975 presentd los resultados mas convincentes
como evidencia de que existen ambas etiologias.
|

. Se documentd la progresion del epitelio cilindrico hacia
arriba con endoscopia fotografica y biopsia en 140 pacientes

sequidos por varios afos.

Se distinguieron dos tipos:

L- Pacientes con una unién circular al nivel del cayado de
la aorta, encontrado en nifios de hasta 15 afios.
II.- Una wunién irregqular a cualquier nivel, frecuentemente

con islas regadas de epitelio escamoso, encontrado en
pacientes de 55 afios y mas.

CONCLUSION

El tipo I es probablemente congéni ]
to el t
heterotopia adquirida. : ] e

INCIDENCIAS

De un 4la un So/o de pacientes que presentan sintomas
causados por reflujo padecen de este problema.

PATOLOGIA

s Esta .anomali‘a descrita por Barret esta presente cuando
eso6fago distal esta cubierto por una capa continua de células
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gpiteliales cilindricas que se extienden desde la unién eséfago
géstrica a: ya sea unos cuantos centimetros de ésta o aun hasta
esbfago proximal. Esta condicion no est4d complicada o asociada
por otra anomalla anatomica.

Pedersen et al (1971); encontraron que el epitelio
cilindrico producia gastrina y pepsinégeno.

Ademas en patologia se conserva la observaciéon ya hecha
por Naef con respecto a los hallazgos de localizacién y caracteris-
ticas de este epitelio.

Hallazgos de esofagitis que se pueden deber a refljo del
estomago a hernia del hiato asociada o a secrecién acida producida
por células oxinticas en 1/3 distal de esofago.

Una tlcera se puede formar en esta zona de epitelio cilin-
drico (Ulcera de Barret). Y Barret sefiala el hecho que se puede
comportar ex actamente como tlceras gastricas.

Pueden ser agudas o cronicas y pueden sangrar masivamente
o perforarse. ‘

DIAGNOSTICO

SINTOMAS

Puede cursar asintomdtico al menos gque suceda alguna
complicacién o puede presentar sintomas de afios como:

- Epistralgia

— Leve disfagia

= Dolor sub-esternal
- Regurgitacion

— Anemia.

25




La mayoria de pacientes no presentaron sintomatologia
hasta la 6a. y 7a. década de la vida.

" La sintomatologia de la tlcera de Barret no es especifica
pero el dolor va a estar referido a ingesta de comida y no a cambios

'~ posturales.

|

Perforacién de ésta dard los sintomas de una perforacion
esofagica.

RADIOLOGIA

Estudios radiolégicos que demuestren una estrechez benigna

esofagica a nivel del cayado aértico debe hacer sospechar esta
afeccion.

La imagen radioltgica tipica muestra:

— T'res segmentos

- El primero es esoéfago normal

- Separado por la estrechez del segmento de epitelio
— Que esté separado del estébmago por el cardias.

La tlcera se localiza mas frecuentemente posterior y tiende

a ser longitudinal con bordes regulares bien definidos cerca del
cardias, y mayor de 1 cm.

Carcinoma se debe diferenciar aunque es dificil.

. ”Se ha utilizado pertenectato como radioisotopo para
identificar al epitelio cilindrico.

ESOFAGOSCOPIO

. Mﬁltiples. muestras de biopsia son de suma Importancia,
especialmente si los cambios de epitelio se localizan altos, 20-25
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cms. de los dientes, por sospecha de carcinoma.
TRATAMIENTO
Esta determinado por las complicaciones.

1.- Estenosis en la zona de transiciéon que generalmente es
causada por el reflujo, se ha utilizado:

a) Dilatacion
b) Operacion antireflujo
c) Correccion de hernia y anti-reflejo
d) Reseccion.
2. Ulcera de Barret:

— Sangrado y/o perforacion
= Reseccién.

3.- Pacientes con esta anomalia tienen cierta disponibilidad a

Adenocarcinoma. La reseccion en estos casos tienen alta morta-
lidad post-operatoria.

Dado que en pacientes con esofago de Barret hay una alta
incidencia de Adenocarcinoma, Trier recomienda chequearlos
anualmente con:

- Trago de Bario
— Esofagoscopia
- Citologia después de lavado y cepillado.

Brano et al (1980) reportaron una serie de diez casos de
Esofago de Barret, comprobado con biopsia, y con reflujo, compro-
bado con un electrodo medidor de pH.

Estos pacientes fueron sometidos a operacién anti-reflujo,
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3 aun tipo Hill y 7 a un tipo Nissen,
Los resultados fueron:

= En 4 de los 10 pacientes hubo una regresiébn a epitelio
escamaoso.

— Se egtfz,blecw que el Epitelio Cilindrico en eséfago es una
condiciéon pre-maligna.

— Y 'esta COHdICIOJ:I pre-maligna se evidencidé en dos pacientes
quienes no mejoraron con operacion anti-reflujo y  pos-
teriormente desarrollarun un adenocarcinoma.

ESOFAGO CORTO CONGENITO

Las caracteristicas de est [
a anomalia fueron definida
Barret Swyer y Korman como: SR

IL.- lena {Jarte del estobmago yace por arriba del Diafragma y es
e 'esofago acortado el que impide la posicion normal del
estomago.

2.- La parte toraxica del esté irri

estémago es irrigada por ram [
~ dela aorta. e piri
3.- No hay Peritoneo )
que suba a cubrir la parte i
A, P anterior del
4.- Las relaciones del Peritoneo con el Hiato son normales.

. EXIStEH' muy pocos casos reportados, y sin una inspeceién
atomica cm.dadosa se confunde facilmente con Hernia Hiatal
o incompetencia del cardias.

HIPERTROFIA MUSCULAR

IES una 1e51c?n muy poco comun y cuando existe es, en la
mayoria de veces, asintomatica. ;

Se considera de etiologia congénita por su asociacién a
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hipertrofia pilérica.
Generalmente  involucra  casi s6lo fibras musculares
circulares, 1/3 medio y distal.

Radiolégicamente se observa espasmo € hiperactividad.
Cuando es sintomadtica, su tratamiento es quirlirgico — miotomia.

INCOMPETENCIA DEL CARDIAS Y HERNIA DEL HIATO

En los neonatos, la regurgitacion y el vomito, son acon-
tecimientos frecuentes y muchas veces sin importancia.

Es por eso que por muchos afios la regurgitacion a incompe-
tencia del cardias, pas6 desapercibida.

Conforme la patogenia esofagica se ha clarificado, esta

entidad ha tomado importancia, Neuhauser y Berenberg 1947
dieron el nombre a esta incompetencia de esfinter: Calasia.

INCIDENCIA

Se da en 1:1000 nifios nacidos VIVOS.

PATOGENESIS

ompetencia del Cardias es debida

Se considera que esta inc
xplicacion

a un problema neuromuscular aungue no es una €
totalmente satisfactoria.

Forshall en un estudio (1955) dividio a sus pacientes en
dos grupos de acuerdo a & el Cardias estaba arriba o abajo del

diafragma.

TIPO I:

Cardias incompetente por debajo del Diafragma.
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. Asociado a dilatacion de los 2 tercios tltimos del esbdfago.
Ondas peristélticas pequefias e irregulares.

Angulos obtuso izq. Esofagogastrico.

Esofagitis se hizo presente sin tlcera ni estrechez.

|

|

4444144*

TIPO II:

— Cardias incompetente.

— Hernia del Hiato asociada debido a posible pobre desarrollo
de las estructuras del Hiato.

La esofagitis que ocurre en la incompetencia del Cardias
del Tipo I si persiste, causa fibrosis de las paredes esofagicas dando
un acortamiento longitudinal permanente. En otros casos ha
llevado a sangrado profuso y ha sido causa de muerte.

SINTOMAS

Se inicia el nacimiento o dos dias mds tarde, cuando la
dieta empieza a ser solida.

— Regurgitacion sin esfuerzo o en proyectil después de
ingesta de sélidos y se puede repetir varias veces.

= Al tener al bebé en posicién vertical la regurgitacidn no
sucede. '

= Es frecuente que haya sangre en el material regurgitado
con apariencia de “CHINGASTE DE CAFE" o estrias.

= Las regurgitaciones repetidas eventualmente dardn pérdida
de peso, desequilibrio hidroelectrolitico, deshidratacion.

= La regurgitacién se puede complicar con aspiracion y dar
sintomas respiratorios.

DIAGNOSTICO

En cuanto al examen fisico dard Unicamente signos conse-
cuentes e inespecificos como:
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Pérdida de peso
Deshidratacion

Anemia

Complicaciones pulmonares
Sindrome de Sandifer.

Radiolégicamente se establece el Diagnostico:

Al trago de Bario se ve flujo que sube y baja a través del

cardias. :

La hernia del hiato se identifica como una holsa con pliegues
rugosos con una estrechez a nivel de la confluencia esofago-
gastrica.

Irreqularidades de mucosa por esofagitis.

El crater de ulcera. (si existe).

Esofagoscopia: Se hace para localizar el nivel de la union
gastroesofagica.

Si existe evidencia de esofagitis y para determinar si hay
estrechez.

Diagnéstico Diferencial:
- Hipertrofia del piloro.

COMPLICACIONES

La persistente incompetencia del cardias puede dar:

1.- Desnutricion o
2.- Complicaciones respiratorias: Neumonia por aspiracion.

Esofagitis llevara a:

- Anemia severa
- Hemorragia masiva
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- Ulceraciéon
— Acortamiento del esofago.

TRATAMIENTO Y RESULTADOS

Después de establecido el diagnéstico, el nifio se debe
mantener sentado en dngulo recto dia y noche; ésto implica el
uso de una silla especial, ya que almohadas o elevador del moisés

no son suficientes.

- No hay drogas efectivas.

Es?e tratamiento postural es recomendado por hasta 6
meses y si no existen complicaciones o una hernia grande es curativo.

INDICACIONES QUIRURGICAS

Aspiracién a repeticion
- Signos de estrechez.

1.- Tratamiento postural inefectivo
2.- Hernia hiatal de gran tamafio
3.- Esofagitis

4.- Sangrado

5.- Anemia

6.-

7

Segun el reporte de el hospital de nifios enfermos, en Great
Ormon.d Street, Londres, el l6o/o de 1,489 nifios necesitaron
operacion.

L'a fundoplicacién tipo Nissen es la recomendada por el menor
porcentaje de recurrencias y mortalidad; ésto después de series
hechas con reparaciones tipo Allison y Belsey.

Cuando hay estrechez se ha utilizado dilatacion previa.

Si es necesaria la intervencién o reconstruccién, la que usa
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Colon se prefiere a la que usa yeyuno.

DISFAGIA DEBIDO A ANOMALIAS VASCULARES

Causadas por tres factores:

Limy Cayado aértico doble.
2. Cayado adrtico derecho con ligamento arterioso izquierdo
3-  Arteriasubclavia derecha aberrante.

ALTERACIONES NEUROGENICAS

ACALASIA

Es una enfermedad caracterizada por alteracion en la moti-
lidad del Eséfago manifestada por:

I1.- Fallo del esfinter fisiolégico en 1/3 distal del eséfago (cardias)
para abrirse en forma coordinada con la deglucion.

2.- Peristalsis incoordinada en los 2/3 distales del eséfago.

3. Dilatacién esofégica.

4.- Respuesta anormal a drogas para cimpatomiméticas.

Fue en 1672 cuando Willis describi6 acalasia.

ETIOLOGIA

Esta dada por una alteracion en la intervencién parasimpatica
confirmada por hallazgos histologicos que demuestran:

— Pérdida de ganglios nerviosos del plexo mientérico o de
Auerbach.

- Koberle, y Nador en 1956 estudiaron un numero de casos
de acalasia en Brasil y llegaron a concluir que probable-
mente las formas leshmanidsicas del tripanosoma Cruzi

liberaban neurotoxinas que actuarian en los ganglios nervio-
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sos. Encontrando las lesiones caracteristicas en la acalasia
en el plexo de Auerbach.

PATOLOGIA

Degeneracién o ausencia de ganglios nerviosos en el plexo
Mientérico o de Auerbach es un hallazgo histologico.

Un segmento de mas o menos 7-8 cms. por arriba de la unién
gastro-esofagica es estrecho en comparacion con el resto del eséfago,
y es la parte que no se relaja.

La porcién proximal a la parte estrecha se encuentra dilatada.

Esta dilatacién de esta parte del eséfago le da caracteristicas
de elongacidén y tortuosidad.

Leukoplaquia ha sido descrita por algunos autores.
Tres formas han sido descritas:
= Esofago en frasco

— Esofago en eje Acalasia severa tipo sigmoidea
- Eséfagoen S
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Fig. 3-10. Acalasia severa tipo Sigmoidea
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%NCIDEN CIA

L. De un 7-100/o de pacientes con trastornos funcionales del
?sofago padecen de acalasia.

Se pueden dar practicamente a cualquier edad s/estudios
vero es mds frecuente entre la 2a. y 5a. décadas de la vida. '

El 550/0 se da en varones.
DIAGNOSTICO
Sintomas:
= Disfagia
— Regurgitacién
= Pérdida de peso

= Dolor retroesternal en este orden de frecuencia.

Duracién de sintomas de varios dias hasta 30 afios.

JISFAGIA

Ins1d1'os.a, 1'1? termitente y lentamente progresiva. Pero puede
resentarse subitamente en algiin asintomaético.

y. Elf paciegte se da cuenta que la disfagia es mds severa con
idas frias. Las bebidas carbonatadas son 1
N as que dan mayor

- Se alivia con hiperextensién del cuello y tomando abundantes
Iquidos con comidas pequerias.

REGURGITACION

Se hace presente al progresar la enfermedad y haber
dilatacion esofagica ya descrita.

Se manifiesta generalmente por la noche al despertar el
paciente con la almohada cubierta de material alimenticio.

La aspiraciébn pulmonar es una complicaciébn y puede
oscurecer el cuadro.

DOLOR

Puede ser vago o colico severo y se puede irradiar a otras
ireas como epigastrio, orejas, cara, espalda.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

En el trago de Bario con fluoroscopia descritas por

Templeton:

1.- La onda peristaltica normal no pasa mas alla del 1/3 proximal
del esofago. ‘

2.- Los 2/3 distales estan dilatados y no tienen ondas peristdl-
ticas normales.

3.- La parte més distal se encuentra estrecha y al entrar al

estémago toma forma conica de superficie lisa.

Alsen Et al en 1953 en su estudio de 601 pacientes con
acalasia, los dividid en cuatro grupos de acuerdo a cuatro etapas
radiolégicas, que describen los cambios radiologicos.

ETAPAIL:

1.- Pequefio aumento de diametro.

2.- Poca dilatacion, casi inapreciable.
3.- Bario pasa bien en el eséfago distal.
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4.- Unién esbfago gastrico estrecha y algo de liquido es retenido
| por corto tiempo.

15.- No hay elongacion.

6.- Actividad muscular aumentada que tiende a regresar el Bario

si el esfinter no se abre.

ETAPA II:

1 Dilatacién moderada distal

2.- Retencién del Bario

3.- Lumen delineado como estrecho y cénico distalmente

4.- Peristalsis inefectiva

Gis Escaso Bario para el estomago.

ETAP A III:

1.- Dilatacién difusa

2.- Retencién de Bario con comida y liquido

3.- El segmento dilatado termina abruptamente en una zona
con la forma de pico, de superficie lisa

4.- No se observa burbuja gastrica

5.- No hay peristalsis.

ETAPALV:

1.- Marcafﬁa dilataciébn angulacién y elongacion del eséfago.

2.- La dilatacibn es tan severa que a veces ocupa todo el
hemitérax derecho.

3.- El eséfa-fgo tortuoso muestra una bolsa llena a la derecha.

4.-  El 1/3 distal tomara una formade S o sigmoidea.

I.Qay.os X de Toérax simples pueden dar un ensanchamiento
del mediastino que nos haga sospechar acalasia.

; El diag:néstico diferencial debe de ser con carcinoma del
cardias y que aun radiologicamente da imagenes similares. ’
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ESOFAGOSCOPIA

Es mandatario en pacientes con sospecha de acalasia.

Hallazgos:

1.- Dilatacién marcada

2.- Comida y liquido retenido que deberan ser evacuados con
irrigacién para llevar a cabo bien este procedimiento

3.- Mucosa opaca, engrosada, edematosa y esofagitis se ve en
el 1/3 distal.

Algo sumamente Importante, que se debe de recordar, es
el hecho que al pasar un tubo al estébmago no se encuentra obs-
trucciéon en acalasia, Generalmente se debe pasar una bujia de
Mercurio No. 40 sin dificultad, si se encuentra obstrucciéon y la
bujia no pasa, el diagnostico de carcinoma del cardias es por demas

probable.
COMPLIC ACIONES

= Pulmonares: Aspiracién por la regurgitacion

— Neumonia por aspiracion.

— Perforacion:

- Diverticulo epifrénico — Lesiones asociadas con acalasia.

= Hernia hiatal
e Carcinoma.

TRATAMIENTO

1.- Dilatacién: El proposito de dilataciones es estirar el segmento
distal estrecho para que la presion hidrostatica dada por la
comida y liquidos sea suficiente para vencer la resistencia
del esfinter.

Se utiliza el dilatador de Browne Mc Harday preferiblemente.
Con anestesia local en orofaringe y si es posible, bajo control
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fluoroscopico.

El mejor parametro para cuanto dilatar es el dolor, pero

més o menos una presion de 8 a 12 lbs/plg2, medidas manomé-

tricamente son suficientes.
Las complicaciones de este procedimiento son:

1.- Perforacion 2o/o
2.- Hemorragia y Mucosa rasgada.

Los resultados son buenos a méas o menos un 58o/c.

2. CIRUGIA

El tipo de operacién que ha dado buenos resultados es la
de Heller Modificada y consiste en una esofagocardiomiotomia
ésta ha dado tan buenos resultados en el tratamiento de acalasia’
que muchos la prefieren ya sin intentar dilataciones; sin embapgo’
tiene sus indicaciones: ’ ,

1.- Nifios

2.- Esé6fago grande y dilatado

3.- Acalasia con enfermedad esofagica asociada

4.- Complicaciones pulmonares debidas a aspiracién

5.- Casos en los que carcinoma no esta excluido totalmente en
el diagnostico

6.- Rechaso o fracaso a las dilataciones.

CUIDADO PRE-OPERATORIO
Unicamente dos son los factores que se deben cuidar:
I.- Tratar o evitar las complicaciones pulmonares descritas

2. Asegu.razse que el eséfago esté completamente vacio, irrigando
y aspirando, asi como dando solo dieta liquida por lo menos
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por 48 horas antes de cirugia.

TECNICA

La esofagocardiomiotomia modificada de Heller puede ser
hecha a través de dos abordajes:

1.- Transtoraxico
2. Transabdominal.

El abordaje a través del torax ha demostrado tener mas
ventajas:

L.- Permite una mejor y mas segura disecciébn del segmento en
dicha area.

2.- Permite una mejor y mas segura exploracién en busca de
lesiones asociadas.

3. Se puede hacer la miotomia en mejor manera en lo que

respecta alongitud y profundidad.

Ademas, dada la incidencia de hernia hiatal, sea cual sea el
abordaje se debe hacer una reparaciéon de ésto, como:

— Fundoplicacién del Nissen
— Belsey Mark IV.

ESPASMO DIFUSO

El espasmo difuso esofagico ha surgido como una entidad
clinica que aunque rara, si reconocible.

Para tener una idea de su frecuencia me refiero al estudio
reportado por Belsey (1966) en una serie de 1,824 pacientes con
alteraciones funcionales del esofago, 21 presentaron espasmo

difuso.
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ETIOLOGIA

La causa es desconocida y aunque el término ‘‘disfuncion
neuromuscular’ sea utilizado, la verdad es que no afiade nada al
mejor entendimiento de esta anomalia.

e Caseﬂ:a et al (1965) examinaron bajo microscopia elec-
trénica secciones de seis pacientes encontrando todo el tejido

?f:rmal excepto por cambios degenerativos de las fibras vagales
inas.

SINTOM AS

Dolor retroesternal, célico, irradiado a la espalda, cuello, hombros
y generalmente sigue a la ingesta de liquidos o comida, y se
puede confundir con angina. ,
Disfagia: comtin
Regurgitacion: rara

DIAGNOSTICO

Se hace radiolégicamente con Bario y Bajo fluoroscopia.
La segmentaciéon es una lesion caracterizada por un esbéfago

hiperténico e hiperactivo
. , ¥ es lo que se observa en los 2
distales al haber esta lesién. »

La. esofagoscopia no hace diagnostico pero es necesario
para excluir otras lesiones concomitantes.

LESIONES ASOCIADAS

Colelitiasis
Pancreatitis
Hernia hiatal
Ulcera péptica
Diverticulo.

TRATAMIENTO
= Nitroglicerina sub-lingual
= Dinitrato de isosorbide son eficaces para aliviar el dolor.

— En algunos pacientes se ha utilizado dilataciones.

Miotomia: No se sabe quiénes o qué porcentaje necesitaran este
procedimiento, pero se ha efectuado exitosamente.

DIVERTICULOS DEL ESOFAGO
Como cualquier diverticulo en otro lugar del tracto gastro-
intestinal, un diverticulo esofagico es un $aco ciego fuera del

trayecto principal de este brgano pero que se comunica con él

Ocurren tipicamente en 3 localizaciones:

1.- Diverticulos faringeo-esofagicos localizados en la unidn
de la faringe con el esofago.

2,- Diverticulos parabronquiales cerca de bifurcacion de la
traquea.

3.- Diverticulo epifrénico en el 1/3 distal a corta distancia,
arriba del diafragma.

Un diverticulo esofagico puede ser:

Verdadero: Que contiene td‘das las capas histologicas de la pared
esofagica.
Falso: Solo tiene mucosa.

La mejor y mas funcional clasificacion es la de Zenker y
Van Ziemssen (1878).

Diverticulos de pulsion: Es cuando surge por la presion intra-
esofagica que la empujé hacia afuera. :
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Diverticulo de traccion: Cuando la pared es jalada (halada) por
traccion externa.

ETIOLOGIA

La siguiente clasificacién ha sido formulada para explicar
con mejor orden la etiologia de estos diverticulos.

PAY Cervical:
Faringo esofégico o de Zenker, falso de pulsion e hipofaringeo.
B.- Congénito:
= Intramural
- Extramural
(@4 Lateral
ID} Traumatico.

Este diverticulo surge precisamente posterior en la linea
media entre las fibras oblicuas del constrictor faringeo inferior y
las fibras transversas del cricofaringeo, o zona de Killiam (1908).

Es en esta zona donde existe un defecto, el cual no resiste
al aumento de presién durante la deglucién y protuye un saco;
formandose asi el diverticulo descrito por Zenker (1878).

Algunos piensan que el defecto es una anomalia congénita
explicada sobre las mismas bases que las duplicaciones.

Muy rara vez aparece este diverticulo lateralmente, y de
hecho, sélo hay dos casos reportados en la literatura (1893-1926).

Se ha considerado que trauma puede ser la causa precipi-
tante de un diverticulo de esta clase.

INCIDENCIA :
Es el mas comin de los diverticulos esofagicos. Es tres
veces mas frecuente en hombres que en mujeres. Raro en pacientes
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debajo de los 30 afios, la mayoria de los pacientes estdn arriba de
Jos 60 afios.

PATOLOGIA
La pared del diverticulo estd formada de mucosa de células
escamosas y sub-mucosa. No hay fibras musculares y se encuentran

cambios inflamatorios.
DIAGNOSTICO
SINTOMAS:

Disfagia:
El méas comun de los sintomas y va en relaciéon al tamafio
del diverticulo y la capacidad de retener comida.

Regurgitacion:
De comida no digerida, especialmente en posicion de decubito.

El paciente suele hacerse masaje en el cuello después de
comer para vaciar el saco.

— Edema en el cuello

- Ruidos de gargarismo después de comer
= Halitosis

= Sabor acido-metalico.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS
Al hacer un trago de Bario y ser visto con fluoroscopia en
una proyeccién lateral se podra observar la bolsa.

Esta bolsa dependiendo de su tamafio, podria estar despla-
zando la traquea anteriormente.

Las paredes del diverticulo son regulares y lisas, alguna irre-
gularidad marcada debe hacer sospechar una lesién maligna de den-
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tro del saco.

ESOFAGOSCOPIA

El xjiesgo de perforacion y la certeza del trago de Bario
la hacen innecesaria, excepto cuando se sospeche de Iesiones
asociadas como:

— Membranas
— Estrechez
= Carcinoma.

COMPLICACIONES Y LESIONES ASOCIADAS
Las complicaciones pulmonares por aspiracion existen.

En cuanto a las lesiones asociadas estan:

1.- Hernia del hiato
2.- Acalasia
3. Carcinoma de células escamosas en el diverticulo.

TRATAMIENTO
Diverticulectomia en una sola sesion.

No existe Tx que no sea quirirgico.

El .abordaje es a través de una incisibn oblicua sobre el
borde anterior del esternocleido mastoideo.

: 5.11 lado izquierdo es el escogido dado que es mdas frecuente
que el diverticulo se extienda hacia ese lado; pero el ]

2 ; ado d

tam bIen es abordado. ? Freete

Algunos aconsejan hacer miotomia.

J‘?else_v ( 1?72) prefiere a la excision, la miotomia y diverti-
culopexia por disminuir la posibilidad de drenaje del material y
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formacion de fistula.

Dohlman y Matson (1960) han desarrollado una técnica
endoscopica de electrocoagulacion y corte.

Sin embargo, se reserva para pacientes viejos, de alto riesgo
quirargico y en manos experimentadas.

It Parte alta del esdfago toraxico:

a) Parabronquial o de Rokitanski de traccién verdadera, tuber-
culoso.

b) De pulsién-traccion

c) Congénito.

Localizado en la pared anterior del esofago, en/o cerca de Ila
bifurcacién de la traquea.

Este tipo de diverticulo y su formaciéon fueron descritos por
primera vez por Rokitanski, descripcién que fue confirmada por
Zenker y Ziemssen en una serie de pacientes al encontrar tejido
cicatrizal; y sugiere que podia haber una etiologia congenita.

Cuando la linfadenitis toma lugar y compromete la pared
del eséfago primero lo perfora, hace un absceso y la cavidad
resultante al curar forma el diverticulo (pulsion-traccion).

INCIDENCIA
Ocurre generalmente después de la edad de 40 afios y

ocurren con igual frecuencia en ambos sexos.

PATOLOGIA
Este diverticulo posee todas las capas histologicas del esofago.

SINTOMAS

Generalmente cursan asintomaticos porque estos diverticulos
se vacian facilmente.
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Pueden cursar con:
3 Disfagia
= Accesos de tos.

DIAGNOSTICO
Como hallazgo radiolégico incidental o al investigar sinto-
matologia con Bario + fluoroscopia.

COMPLICACIONES
Perforacion que puede dar una fistula a:

— Bronguio

= Pleura

= Pulmones

- Pericardio

- Arterias pulmonares-aorta.

o La reseccion pulmonar ocacionalmente es necesaria por el dafio
sufrido.

Post-operatoriamente son frecuentes:

— Complicaciones cardiacas
= Empiema
= Neumonia.

LESIONES ASOCIADAS

—~ Carcinoma de el diverticulo
— Hernia hiatal

= Sangrado si hay fistula.

'RATAMIENTO
Dado que la mayoria son asintomaticos no se les hace nada.

La dnfernculectoml'a se hace a veces necesaria y es hecha
or un abordaje transtoraxico.

18

Parte baja del esofago:

Epifrénico falso.

1.- Pulsién

2.- Traccion

Congénito

1.- Sélo diverticulo

2. Con restos traqueo-bronquiales

3.- Con otros tejidos aberrantes.
(& Funcional y secundario.

Localizado generalmente por arriba del diafragma y puede
ser de pulsién o traccion.

ETIOLOGIA
En realidad desconocida, por lo que repetidas veces se sugiere

que sea congenito.

Se han reportado casos de restos traqueobrongquiales asocia-
dos a diverticulos.

Baar y D’Abreu (1949) reportaron un caso de diverticulo
epifrénico con tejido pancreatico aberrante.

La teoria de una etiologia congénita también se ha basado
en hallazgos histologicos de tejido esofagico normal.

Estos diverticulos se han considerado funcionales por
haberse encontrado en éareas de espasmo esofagico; y secundarios
por estar a veces asociados a acalasia o a hernia hiatal.

PATOLOGIA
Siendo un diverticulo falso y solo conteniendo mucosa y

sub-mucosa.
SINTOMAS

Los sintomas son generalmente causados cuando se traia
de un diverticulo de pulsién (més frecuente) por la dificultad de
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vaciarse.

- Disfagia

— Dolor en epigastrio

= Vomitos

- Regurgitacion

- Dolor retroesternal

— Anorexia

- Eructos

— Abotagamiento

- Halitosis

— Sonido de gargarismos.

DIAGNOSTICO

- Sintomatologia

- Estudios Radiolbgicos con Bario

- Esofagoscopia para descartar lesiones asociadas
- Estudios manométricos.

Lesiones Asociadas:
- Acalasia
- Diverticulos multiples
— Parabronquiales
— Faringo esofagico
= Hernia del hiato
— Espasmo difuso
o Carcinoma.

TRATAMIENTO

. .E.l leE:'I'tICU.IO debe ser removido quirirgicamente si es
sintomatico o si se desarrollan complicaciones.

Si dex:ste una lesién asociada que no se podra corregir

antes o durante la operacion irargi
, el acto quirtirgico no se debers
llevar a cabo. ' -
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En casos de acalasia O espasmo difuso se recomienda

miotomia.
E] abordaje es transtoraxico.
PERFORACION Y RUPTURA ESOFAGICA

La perforacion o ruptura esofigica puede ser un desastroso
evento por la virulencia de lainfeccién, que rapidamente se
desarrolla en los tejidos peri-esofagicos.

Por eso, el reconocimiento y tratamiento deben ser inme-
diatos para prevenir la muerte O una convalescencia tormentosa.

De acuerdo a la causa del problema se ha disefi ado la siguiente
clasificacion sobre la cual se discutir el tema:

1.- Espontanea
2.- Por Stress
3.- Instrumental
4.- Por cuerpo extrafio
5.- Por otro trauma
a. Directo
b. Indirecto
6.- Por esofagitis
a. Reflujo
b. Quimica
e, Por estrechez
d. Complicando otra enfermedad esofagica.
7. Por carcinoma del eséfago
8.- Por enfermedad de estructuras adyacentes.

Perforacion: Es debida a trauma directo o enfermedad.

Ruptura: Es causada por rasgadura debida a aumento de presion por
arriba de la fuerza tensil de la pared esofagica.
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INCIDENCIA

Se anotara en cada tipo, sin embargo, para dar una idea general
he tomado el reporte de 1,000 casos colectados de varias publica-
ciones hasta 1979 y dividiéndolos en 4 grandes grupos los porcentajes
son asi: -

IL.- Iatrogénica — 75.50/0
2.- Por cuerpo extrafio — 7.30/0
3.- Por trauma — 4.90/o

4.- Espontaneo — 12.30/0
RUPTURA ESPONTANEA O SINDROME DE BOERHAAVE

HISTORIA
El primer caso descrito por Boerhaave en 1724 en el Baron

van Wassenaer gran admiral de la flota Holandesa, justifica que
este sindrome lleve su nombre.

INCIDENCIA
La relacion de sexo es de 2:1 entre hombres y mujeres. La

edad puede ser cualquiera aunque de la 4a. a 6a. década es més
frecuente.

ETIOLOGIA
En la ruptura espontanea del esdfago, ninguna otra lesion

estaria presente antes que ésta ocurra; la presién intraesofigica
aumentada es el inico factor causante de la laceracién.

Vbomitos y arcadas son los factores més importantes en
esta lesion precedidas de comidas copiosas o de ingesta grande de
bebidas alcohdlicas. '

La secuencia en la ruptura parece ser: el paso sibito de una
presién intragdstrica aumentada al eséfago, con un espasmo en el
cricofaringeo; la presién atrapada es ejercida toda sobre la pared
esofagica y ésta cede en su punto mas deébil: al 1/3 distal lado
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izquierdo.

PATOLOGIA : )
Los hallazgos patolégicos en la autopsia u operacion
varian de acuerdo al tiempo de evolucion de la lesion.

La ruptura longitudinal en el 85.50/0 de los casos es en la
pared izquierda por encima del diafragma y de 1-10 cms. de

longitud.

Generalmente, una ruptura de bordes netos como cortada
con cuchillo,

La ruptura se puede prolongar y romper pleura pero no
es lo comun.

Cuando la pleura no se rompe, se infiltra el mediastino de
aire, comida, jugo gastrico. Y se sucede una mediastinitis que
inicialmente es quimica y luego se agrega una inflamacion bacteriana.

SINTOMAS
1.-  Taquicardia
2.-  Enfisema subcutaneo

3 Cianosis

4, Hidroneumotorax

5.-  Disnea

6.- Dolor retoesternal severo
7.-  Abdomen en tabla

8.- Tendencia a estar sentado
9.-  Hipotensién

0.- Neumomediastino.

Con antecedentes de importancia de comida copiosa,
ingesta excesiva de alcohol, enfermedad péptica tratada.

Un episodio de vémitos y arcadas se produce, a veces con
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evidencia de sangrado para después instalarse el cuadro aparatoso.

Se han reportado casos en que la ruptura ocurre por el
esfuerzo del parto o al defecar sin precedencia de vémitos.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico se hace con todos los sintomas y signos
clinicos ya descritos.

Se confirma con los hallazgos radiolégicos de:

1.- Hidroneumotoérax izquierdo

2.- Neumomediastino

3.- Enfisema subcutaneo

4.- Extravasacién de material, en el esofagograma, a los tejidos

adyacentes del esbfago.
5.- Signo de V.

El enfisema mediasténico se localiza posterior, inferior sobre
el borde lateral de la aorta y debajo de la pleura parietal del hemi-
diafragma izquierdo.

TORACENTESIS

Se ha hecho para medir al Ph que es 5 & menos en ruptura
del esdfago.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
1.-  Ulcera péptica perforada
-~ Oclusién Coronariana
.- Neumotérax espontaneo
.- Pancreatitis aguda
Aneurisma disecante de aorta
Colecistitis aguda
Trombosis mesentérica
Hernia diafragmaética incarcerada
.- Embolia pulmonar

00N W
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10.- Neumo mediastino espontaneo
11.- Envenenamiento
12.- Emfisema intersticial.

Es evidente que la historia clinica y hallazgos radiologicos
tipicos no deberdn de dar ninguna dificultad para hacer el diagnos-
tico, sin embargo el caso atipico facilmente nos puede engafar
y es por eso que los que tienen grandes series dan esta lista de
diagn 6sticos diferenciales.

TRATAMIENTO
Una vez hecho el diagnostico, sin retardo, se debe efectuar

toracotomia y cierre de la ruptura.

Mientras se prepara la sala de operaciones, las medidas de
sostén deben ser:

- Oxigeno

Liquidos intravenosos

Transfusiones de sangre

Toracentesis que da una mejoria respiratoria temporal
Antibiéticos adecuados y a:idosis plenas

- Pasar un tubo al estémago para descompresionar, lavar y
detener la contaminacién mediastinal.

OO NN

La operacién no se debe retrasar por un estado de choqgue,

El abordaje es izquierdo en la toracotomia para ruptura en
el 1/3 distal, y derecho cuando la rupturaesenel 1/3 medio.

Al entrar al térax y mediastino los fines principales son:
1.- 'Descompresionar el mediastino sacando los restos alimen-
ticios y jugo gastrico, algo que da mejoria inmediata a el

estatus cardiovascular.
2.- Desbridamiento de tejido necrotico,
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3.- Cierre por planos de la ruptura; los bordes deben ser regula-
rizados para elcierre, si es necesario.

Se recomienda el cierre con un plano usando material
absorbible y otro con material no absorhible.

La pleura mediastinal se debe dejar abierta y entonces
drenajes adecuados deben dejarse colocados en:

1.- Mediastino

— Pen Rose, Tubo rigido con sello de agua
2.- Cavidad pleural

- Sello de agua.

‘ Se ha utilizado la via abdominal para rupturas bajas, por
eleccién, y en casos de un diagnéstico equivocado de tilcera péptica

perforada. Sin embargo, el abordaje abdominal es poco recomendado
por:

1. Se dificulta, si no se hace imposible la descompresién medias-
tinal inmediata y la colocacién de drenaje.

2.- La exposicion no es la ideal para un cierre e inspeccién
meticulosa.

3.- A través de una toracotomia es mds fécil la exploracion en

busca de patologia asociada y tratamiento de la misma.

Bolooki et al (1971, 1976), hicieron énfasis en que la ruptura
en la mucosa era mds larga que en la muscular, recomiendan entonces
escoger la mejor exposicién y una meticulosa exploracion.

. Se ha utilizado diafragma, fondo gastrico y aun fondopli -
cacion para reforzar la reparaciéon.

El paciente tardio en cuanto a consulta o diagnéstico se ha
tratado con drenaje rigido a través de una toracostomia;, ademas de
sus medids de sostén y antibidticos.
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Un factor importante en la reparacion. de rupturas esofagicas
es la integridad del esfinter cardiaco; ya que si existe es competente,
el reflujo complicaré cualquier tipo de tratamiento.

COMPLICACIONES

Johnson y Schwegman (1967) reportaron ocho casos de
ruptura esofagica espontidneo reparada y complicada con fistula y
empiema. 2

Ellos utilizaron la técnica de:

1.- Exclusion de la fistula por division

2.- Cierre del eséfago a nivel del cardias, y con una esofagos-
tomia cervical cierre del esdfago a ese nivel,

3.- Gastrostomia.

Después de que el paciente se habia mejorado en todo
sentido, se colocdé un transplante yeyunal retroesternal, sélo se
report6 una muerte por empiema.

PERFORACION DURANTE TENSION NERVIOSA
Son tres los tipos de ruptura esofagica incluidos en esta

categoria:

I.- Perforaciéon asociada a lesiones neurolbgicas
2.- Perforacién después de cirugia
3.- Perforaciones después de quemaduras.

Flipse (1951) revisé los varios tipos de enfermedades del
sistema nervioso central en los cuales perforacién esofégica habia
sido reportada que son:

I.- Anomalias congénitas
2.- Procesos inflamatorios
3.- Neoplasias

4.- Trauma
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5.- Alteraciones vasculares
6.- Post craneotomia.

CASOS DE PERFORACION ESOFAGICA
Después de quemaduras externas estdn reportados, pero al
igual que en los relacionados a problemas neurolbgicos.

La etiologia de este incidente no se conoce. Pero si es un
evento catastrofico que se instala rapidamente, ya que las series
reportadas de quemados que presentaron ruptura esofigica los que
murieron fueron de 6 a 10 horas post-quemadura con el hallazgo
post-mortem de la lesion esofagica.

En lo que respecta a la ruptura esofdgica post-operatoria,
todos los casos reportados han sucedido en el periodo post-operatorio
inmediato y se ha utilizado tanta anestesia espinal como general
en la operacion.

DIAGNOSTICO

Aunque el cuadro clinico es el mismo de la ruptura
espontanea, es evidente la gran dificultad diagnéstico que impone
la presencia de problemas neurolbégicos, quemaduras extensas.

Periodo post-operatorio con sus efectos anestésicos.

Es por eso que el clinico debe de recordar esta posibilidad.

TRATAMIENTO
.El tratamiento es cierre primario de la lesién, si las otras
condiciones lo permiten, aunque el pronéstico es malo.

PERFORACION INSTRUMENTAL
Este tipo de perforacién o ruptura esofigica ocurre general-

mente durante procedimientos como:

1.- Esofagoscopia
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2.- Gastroscopia

3.- Dilataciones esofagicas

4.- Intubacién endotraqueal

5.- Colocacién de un tubo para succién gastrica o taponamiento

de varices esofagicas sangrantes.

La diferencia importante entre este tipo de perforacion y
los descritos anteriormente es que ésta ocurre durante algun
procedimiento y es reconocida inmediatamente.

Y s no es reconocida, las medidas de precaucion tomadas
después de endoscopia o dilatacion permiten un diagnostico
temprano del accidente; lo que mejora el pronéstico.

INCIDENCIA
Con el advenimiento del fibroscopio flexible, las compli-
caciones de perforacién se han reducido a la mitad.

Los porcentajes de perforacién Iatogénica son asi:

I1.- Despusés de esofagoscopio con o sin biopsia — 51.60/0
2.- Esofagoscopia mas dilatacién — 6o/o

3.- Esofagoscopia y extraccién de cuerpo extrafio — 70/0
4.- Dilatacién — 26.30/0

5.- Intubacién nasogdstrica — 44o/o

6.- Intubacion endotraqueal — 4.60/0.

Esto segiin reportes de Jaussen y Valenbois (1974). Lo que
deja abierto el margen a que otras series varien estas cifras.

PATOLOGIA
La zona més frecuentemente perforada es la del musculo

cricofaringeo.

Luego le sigue el 1/3 medio que es donde el eséfago se
desvia anteriormente y a la izquierda.
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Y por ultimo, dependiendo de dénde se haga la dilatacién
forzada, donde se tome biopsia profunda, etc,

PREVENCION

'EI endoscopista si no es experimentado debe ser bien
supervisado,

Se debe contar con equipo adecuado.

: La localizacién e identificacién del problema con estudios
radiolbgicos es relevante previa endoscopia.

DIAGNOSTICO

Dependiendo del procedimiento se habia usado sedacién
o anestesia general; al pasar los efectos de éstas. Dara lugar a la
instalacion de un cuadro clinico. Si es que el diagnostico se ha
hecho inmediatamente. Los sintomas dependen de la localizacién
de la Iatrogenia
CERVICAL
- Dolor
Al tragar y/o mover el cuello.
Fiebre
Crepitaciones.

|

TORAXICA
Voz:

- Dolor, retro esternal irradiado a espalda
— Odinofagia — Fiebre.

Los estudios radiolégicos pertinentes se deben llevar a cabo:
— Simples
— Contrastados con Bario u otro material

— Los cervicales requieren proyecciones oblicuas.

Los hallazgos:
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i Aire en mediastino

= Aire en tejidos blandos
L Aire libre en abdomen
= Extravasacion del Bario

TRATAMIENTO
El tratamiento quirtrgico es casi unanimamente recomen-

dado. Son muy pocos quienes observan pacientes y que general-
mente presentan rupturas pequefias. El procedimiento es cierre
y drenajes adecuados (ya descrito con detalles anteriormente).

Sin embargo, se debe de recordar que un porcentaje de estos
pacientes tienen la patologia, por lo cual se les esta estudiando

y es asi como:

Pacientes con Acalasia y perforacién se manejan con cierre
primario y miotomia. Ya que si no se hiciera la miotomia habria
obstruccion distal, cosa que no favoreceria a una respuesta

adecuada a la operacién.

Cuando hay carcinoma y perforacién se recomienda reseccion.
O sea que se debe de considerar la lesidn principal mas la compli-
cacién para obtener mejores resultados al hacer este tipo de cirugia.

COMUNICACIONES ESOFAGICAS ADQUIRIDAS

A continuacién daré una clasificacién de fistulas adquiri-
das y seran discutidas cada una en el capitulo correspondiente:

FISTULAS ADQUIRIDAS POR:

i Neoplasias malignas.
a. Eséfago
b. Vecindad
L Invasion directa
2.- Metastasis.
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1, Trauma

a. Cerrado

b. Penetrante
1.- Por arma blanca o de fuego
2.~ Cuerpo extrafio.

(o} latrogénico
1.- Endoscopia-dilatacion
2.- Traqueostomia

D. Tubo Endotraqueal

117, Post-operatorio

a. Vagotomia — Reparaciéon — Hernia Hiatal
b. Reseccién Pulmonar

c. Aneurismo Adrtico

d. Otros

v Enfermedad Esoféagica
A, Diverticulo
B. Esofagitis — Ulcera.

CUERPOS EXTRANOS EN ESOFAGO

Un cuerpo extrafio en el esbfago es un problema relativa-
mente sencillo de resolver, aunque si existe negligencia o tratamiento
inadecuado, se producen complicaciones a veces fatales.

HISTORIA
Los cuerpos extrafios en el eséfago tienen una importancia

histérica, ya que las primeras operaciones en este organo fueron
hechas para su extraccién.

Goursaulo en 1738 fue aparentemente, el primer cirujano
en hacer una esofagotomia cervical para extraccién de un cuerpo
extrafio.

Hoy en dia, el cirujano que mas ha contribuido para
desarrollar técnicas de extracciébn de cuerpos extrafios del esofago
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es Chevallier Jackson.

INCIDENCIA
La mayoria de pacientes con cuerpo extrafio en el esbfago
son nifios 450/0 y estan en la edad entre 12 a 36 meses.

La raza y sexo son igualmente afectados.

La multiplicidad de cuerpos extrafios es conocida y las mas
frecuentes son:

— Monedas
- Ganchos de ropa abiertos
— Botones.

En adultos:

— Huesos
— Carne
— Protesis dentales.

Aproximadamente el 730/o de cuerpos extrafios se instalan
en la hipofaringe, en/o debajo del cricofaringeo.

150/0 en el 1/3 medio de Eséfago, 120/o en el 1/3 distal.

La mayoria de cuerpos extrafios que alcanzan la parte
distal del Esoéfago contintian al estobmago, lo que por supuesto
depende de la forma, consistencia y tamafio de éstos.

SINTOMAS i
Los sintomas generalmente se instalan inmediatamente

pero a veces (10o/o de casos) se retrasan y son:
— Dolor localizado
— Disfagia, afagia u odinofagia
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- Regurgitacién, dependiendo del grado de obstruccién
= Exceso de secreciones.

Cuando el cuerpo extrafio es tan ;
grande que co:
traguea da: q mprime Ia

— Disnea
= Estridor
— Cianosis.

Puede ocurrir perforacién esofigica por cuerpo extrafio

Los sintomas pulmonares, sin precedentes, estaran dados por:

1. Aspiracion

2. Compresién traqueal

3. R?accién inflamatoria que da edema laringeo
4, Fistula traqueo-esofégico.

DIAGNOSTICO

LFy La historia y los hallazgos radiolégicos son los dos factores
Zr;as JIIinqpc.)ri‘antes para el diagnéstico, ya que hasta no haber
mplicaciones, muchas veces el cue fi
{ 0 extrafio
sintomatologia. v o

: Af?rtunadamente, los objetos tragados por los nifios en
u mayoria son radxo-ppacos, solo un 200/o0 son radiolucentes, Io
que hace obviamente mas dificil su localizacion. )

-y La administracién de Bario que recubre el cuerpo extrafio
bfcu ta Ie.z labor del endoscopista, sin embargo la mayoria de
Objetos radiolucentes son identificados de esta manera.

TRATAMIENTO

La mayoria, si
; no todos los cuerpos extrafios,
con endoscopfa. . _—
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Siempre se debe de investigar a estos pacientes por anomalias
asociadas, ya que un 150/0 las presentan:

Hernia Hiatal
Estrechez benigna
Carcinoma
Diverticulo.

AN

Se recomienda repetir el examen endoscopico 3 semanas
después.
TECNICAS DE EXTRACCION DE CUERPOS EXTRANOS

Actualmente se prefiere la anestesia general y a veces la
extraccion se debe posponer por el edema causado por intentos

fallados.

Ademas de experiencia y habilidad para hacer endoscopia,
existen condiciones basicas para extraer un cuerpo extrafio del

esofago:

1.- Un concepto exacto de el tipo, tamaflo, localizacion y
orientacién del cuerpo extrafio, tanto como seéa posible pre-
operatoriamente.

2.- Adecuada visualizacion del cuerpo extrafio.

3.- Posicién apropiada del esofagoscopio e instrumentos
necesarios para la extraccion.

4.- Extraccién cuidadosa sin ser forzada.

COMPLICACIONES

I.- Aspiracién

2.- Presién sobre la traquea

3.- Perforacién esofagica.

La mortalidad ha sido establecida en un 0.460/0. Como
causas de muerte, hemorragia lo es méas que la sepsis.
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HERNIA DEL HIATO Y REFLUJO GASTROESOFAGICO
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Sin

3
.

técnicas
describe a

intestinal superior,
1933) a quien se

de la hernia.
dos casos de hernia

6 el primer caso de

.

sintomaticos © asintomaticos.

dependiendo de las

usadas, el reflujo gastroesofdgico con o sin hernia asociada, se

puede demostrar.

interés de los cirujanos estuvo

en 1610 describid

igual frecuencia,
tiempo el
centralizado hacia la reparacién anatémica

nes radiolégicos del tracto gastro
en

La hernia del hiato es el hallazgo anormal mas frecuente
continuacion.

La presencia de estas dos anormalidades puede o no tener

importancia clinica.

Ambrosio Paré
diafragmatica traumdética y en 1646 Fabricius Hildanus reportd

otro caso similar. Riveridus en 1698 report

Casi
Por mucho

en exame

embargo ahora con mayor interés en los aspectos fisiologicos, se
reconoce la importancia del componente antireflujo, en la operacién.

le da todo el crédito por la actual clasificacién que se

hernia del Hiato congénita. Es a Akerlund (1926

independiente los pacientes estan

HISTORIA
TIPOS:

Existen tres tipos de Hernia del Hiato:

850/0
8-100/0
2- 30/o

agica

por deslizamiento
Paraesofa
= Mixta

Tipol
Tipo II
Tipo IIT
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TIPO I — POR DESLIZAMIENTO

En las hernias por deslizamiento la unién gastroesofagica

yace por arriba del Diafragma.

= .aSle pierde la angulacion normal de la entrada del eséfago
estbmago por obliteracién de la relacié :
/ elacion normal es
fondo gastrico. . i
— El carc.Iias se encuentra en el mediastino posterior.
— No existe saco herniario verdadero.
- El ligamento freno-esofdgico esta elongado.
- Al ascender, el estomago arrastra consigo el peritoneo y se
forma un saco Herniario parcial.
— f%dijmés, el término por deslizamiento viene de una situacion
similar a la de la regién inginal, en la que una viscera forma
parte de la pared del saco Herniario.

TIPO I — PARAESOFAGICO

- La caracteristica principal en esta anomalia es que la unién
es?fagogéstrico mantiene su posicion normal.

- Mientras que el fondogéastrico y la curvatura mayor se
desplazan hacia arriba del diafragma formando la hernia

- Un saco de peritoneo frecuentemente se extiende a travé;
del Hiato agrandado, hasta el mediastino.

TIPO Il — MIXTA

y E? ~una hernia por deslizamiento y paraesofagica. La unién
(gastroesofdgica se encuentra por arriba del Diafragma y, el fondo
gastrico y la curvatura mayor se han desplazado mas arriba

INCIDENCIA
La incidencia exacta de Hernia d i
- ' Xac el Hiato en el adult
casi imposible de determinar. Un sumario de los hallazgos hezhz:

por 16 investigadores en series reportad
una incidencia de 2 al 160/o. partagss de 1925, 870, establoee
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Esta anomalia fue detectada en series gastrointestinales
logicas pedidas  al haber manifestaciones clinicas gastro-

La incidencia aumenta al hacer maniobras especiales como

compresion abdominal, durante el examen radiologico.

Asi la incidencia puede estar alterada por varios factores.

Criterio para interpretacion radiolégica.
Embarazo: Se ha encontrado mayor incidencia de hernia

hiatal en mujeres embarazadas.
Si los miembros de una institucién hospitalaria estan

interesados  especificamente en esta anomalia aumenta

su incidencia.
Pacientes entre la 4a. y 6a. década de la vida son los mas

afectados siendo la 5a. década la predilecta.
Mis o menos es un 40o/o de los pacientes con hernia del

hiato los que necesitan cirugia.

En una serie de 4,313 casos colectados se encontré la
distribucién por sexo asi:

43.40/o0 hombres
56.60/0 mujeres.

Dentro de las mujeres es mas frecuente la hernia del hiato
Tipo II paraesofdgica en una relacion de 4 a 1 con respecto a los

otros tipos.

ETIOLOGIA
Existe un delicado halance entre un grupo de factores

principalmente anatomicos, que mantienen las relaciones de manera
normal y otro grupo de factores, principalmente fistolbgicos, que

tienden a causar herniacion.

El gradiente de presion entre el torax y el abdomen favorece
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la migracion de la parte baja del esdéfago y cardias dentro de]
Mediastino y la contraccion de fuertes fibras musculares longity-
dinales. También aumenta este desplazamiento.

Aparentemente son cuatro los factores principales respon-
sables de la formacioén de hernia del Hiato:

- La configuracién del crura

Cambios atroficos en estructuras de sostén

Aumento desproporcionado de presion intraabdominal
Obesidad y otras como:

.- Cirugia: Vagotomia,

SR

También se han mencionado factores congénitos en la
formacién de estas estructuras anatémicas sin ser concluyentes.

El gradiente normal que existe entre estas cavidades (Térax
-y Abdomen) puede, sin embargo, estar aumentado desproporcio-
nadamente por obesidad, embarazo, ascitis o Tumores abdominales.

Fogle et al (1964) demostraron en un grupo de 104
pacientes con Ascitis el 30.80/o0 tenian Hernia del Hiato, compara-
do a un 6.60/0 en el grupo control.

REFLUJO GASTROESOFAGICO

Ultimamente los autores han hecho énfasis en que reflujo
es el factor importante clinicamente; al extremo de excluir la
mencién de Hernia del Hiato como una entidad clinica.

No obstante, debemos hacer notar que la hernia del hiato
es la anormalidad que mds frecuentemente produce reflujo y que

el cardias (esfinter esofigico bajo) funciona mejor en su posicion
anatémicamente normal.

La siguiente lista incluye condiciones que pueden producir
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Hernia Hiatal ‘
Incompetencia primaria del Cardias.
Secundaria a otros factores:

a) Vémitos

b) Intubacion

c) Anestesia

d) Singulto (hipo) prolongado
e) Inconciencia.

Asociada a embarazo ‘
Reseccién quirtirgica o destruccion del cardias

Anomalias Congeénitas

a) Esfinter incompetente

b) Eséfago de Barret

c) Esofago Congénito corto
Asociada con otra enfermedad

a) Escleroderma

b) - Neoplasia

c) Quemaduras por causticos
d) Varices esofagicas.

Basados en reportes se sabe que aproximadamente 850/0

‘ de pacientes con esofagitis de reflujo tienen una hernia hiatal;

y que 500/o de pacientes con Hernia Hiatal sintomatica tiene
esofagitis.

En lo que respecta al Cardias, cuando éste estd en posicion

anatéomica normal se encuentra sometido a igual presuin que a la
que estd sometido el estomago y con solo un pequeno aumento
en la tension del esfinter se previene el reflejo.

Cuando el Cardias ya se localiza intra-toraxico, la p'remon
a la que estd sometido disminuye con respecto a la del estémago
entonces mayor fuerza de tension en el esfinter es necesaria O

' sobreviene la incompetencia.
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La asociacion de vomitos prolongados e intubacién gastrica
con esofagitis ha sido demostrada con estudios aunque en meca-
nismo no sea totalmente claro. La esofagitis en el embarazo fue
descrita inicialmente por Winson en 1921.

: Esta molestia puede ser minima o pasajera o puede levar
a serias complicaciones como estrechez o hemorragia.

‘ Srm't}} ¥ Nelson (1965) reportaron 4 pacientes con hiper-
hemesis gravidica y que desarrollaron estrechez esofigica.

' En lo que respecta a cirugia como causa de esofagitis por
reﬂu;o' encontramos los procedimientos plasticos hechos para
Acala.SIa como:  Eséfago  Cardiomiotomias, Cardioplasticas,
mencionadas por Nissen desde 1952. J

Algunos tumores pueden estar localizados de tal manera
que producen una incompetencia de esfinter con sus consecuencias.

; I_Jespués de quemaduras por causticos el eséfago se acorta
v pracuf:aIT?ente es atado intratoracico juntamente con estémago
al mediastino produciendo también incompetencia de esfinter.

' Toghi_l.l y McGaughey (1972) establecieron que la esofagitis
a citomegalovirus puede darse en pacientes debilitados.

PATOLOGIA

Los estudios de Ismail-Beigietal 1970-1974 nos ayudan a

o I‘Jtzlizando un  grupo control apropiado, ellos examinaron
o 3ac1entes con evidencia de esofagitis por reflujo mediante
10psias por aspiracion. En el Epitelio Esofagico normal encontraron:

I.- La zona, basal es delgada y consiste de sélo pocas capas
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de células Basofilas.

.- La mayoria del Epitelio es de celulas escamosas estratifi-
cadas.

3. La capa basal forma menos del 150/0 del grosor total.

- Las papilas se extienden menos de 2/3 de la distancia a la
superficie.

En los pacientes con reflejo encontraron:

1.- La capa basal engrosada y formada mds del 150/0 del grosor
del epitelio.
2. Las papilas se extendieron mas alla de 2/3 de la distancia

a la superficie.
La esofagitis por reflujo es bien limitada a la mucosa gastrica.

Los cambios histopatologicos se suceden mas severamente
en la parte distal, donde el reflujo géstrico es més concentrado.
Cuando se suceden tlceras son lineares siguiendo los pliegues de la
mucosa.

SINTOMATOLOGIA

Generalmente cuando los pacientes consultan por primera
vez ya han tenido sintomatologia por mas de un afio y la mayoria
por mas de 3 afios. La siguiente es una lista que en orden de
frecuencia fueron encontrados en 5,000 pacientes reportados:

= Epigastralgia con pirosis
— Regurgitacion

— Disfagia

- Sintomas respiratorios
- Sintomas en garganta

= Anemia

= Hematemesis

- Sangrado masivo.
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En cuanto a dolor hubo varios de dolor deseritos al consultar:

— Dolor inespecifico

- Dolor en epigdstrico

- Sub esternal

- Angina

- Dolor irradiado a la espalda

- Dolor irradiado al hombro

- Dolor irradiado al brazo

- Dolor que se acentiia posturalmente
— Alivio postural.

Entonces dolor es el sintoma mdas frecuente ¥ es descrito
generalmente como algo que quema, que puede ser aliviado con
leche o neutralizante y que se agrava o se alivia dependiendo de
la posicién. ‘

Con esta variedad de sintomatologia localizada en una
mayoria en Hemi  abdomen alto se deben tomar en cuenta
procesos como:

2 Colelitiasis
- Enfermedad péptica
— Enfermedad coronariana.

Master et al en 1970 estudiaron 70 pacientes con hernia
hiatal y en quienes hicieron una cuidadosa evaluacién cardiaca, Ellos

~Incluyeron que la Hernia Hiatal muy rara vez produce sintomas

anginosos tipicos; sin embargo, encontraron una asociacién de dos
lesiones, casi 2/3 de pacientes presentaron enfermedad cardiaca.

En resumen, la hernia hiatal y el reflujo gastroesofagico

pueden:
1.- Ser asintomaticos
2.~ Ser asintomdticos localmente pero producir efectos que se
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5.- Manifestarse tan vagamente que

manifiesten con sintomas remotos.

Sintomaticos con quejas tipicas ' ‘
Simular otras enfermedades, especialmente:
a) Enfermedad Péptica
b) Enfermedad Vesicular
] echo ‘
4 e surgieran alteraciones

psico-neurdticas.
|

HALLAZGOS RADIOLOGICOS _ ,
'HALLAEZH la placa de térax postero-anterior la hernia puede estar

sobrepuesta a la silueta cardiaca y sélo se puede localizar si se observa
nivel Hidro Aéreo.

La proyeccién lateral puede mostrar la hernia adyacente al
‘margen cardiaco posterior y al diafragma.

Las hernias grandes no son dificiles de ver, ya que se obseil“;a
la camara géstrica y el patron de pliegues de la mucosa por arriba
del diafragma.

Algunas veces maniobras especiales se hacen fnecesan;j
como doblar al paciente hacia adelante, estirar Ias' piernas. 1
uso de aceite mineral inmediatamente después del Bario o mezciar

el Bario con Periéxido de Hidrégeno ha sido.sugﬁrido para mﬁjjle"aar
el detalle del contorno mucoso o para localizacion de una ulcera.

La técnica més certera, si disponible, es la cineflurofoto-

grafia.

Cross et al (1957) estudiaron un grupo de pacientc’as.cosn'
este método y describieron los siguientes hallazgos caracteristicos:

IL.- Hiperactividad del constrigctor esofa‘gif:o inferiqr
2. Peristalsis hipoactiva en la parte superior del esofago.
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Lerche designé vestibulo a la porcién terminal, 2-3 cms.,
del esdfago, que bajo este método se observaba como una unidad
independiente al contraerse o relajarse.

También se han descrito anillos en esta drea y cuando se
trata de anillo tnico, éste localiza la unién gastroesofagica.

Cuando son 2, se encuentran a cada extremo del vestibulo
v luego la imagen del Cardias,

Las hernias pequefias tienden a dar reflujo mds que las
grandes. El estomago herniado en hernias grandes funciona como

un reservario de baja presion que retiene el material sin dar
reflujo.

El término “Ampolla frénica” introducido por Templetén
describe una coleccién supradiafragmdética de Bario en forma de
saco, al tener al paciente en inspiracién profunda.

ESOFAGOSCOPIA

Este examen se recomienda en todos los casos sintomaticos
de hernia diafragmaética, aun cuando a veces no da ningtn dato.

En la mayoria de casos los hallazgos pueden ser:

1.- Secreciones excesivas en el esofago y examen de Ph 4cido.
2. Un cardias “Flojo’’ en toda la respiracion
3.- Unién gastroesofagica alta

4.- Esofagitis.

ESTUDIOS MANOMETRICOS Y DE PH

- El papel de este tipo de examenes diagnésticos suplemen-

tarios ya estd bien establecido en pacientes con reflujo gastro-
esofagico,

Los estudios manométricos tienen dos utilidades:
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Para determinar la localizacion, presibn en reposo y
respuesta del cardias a la deglucion.

Para identificar alteraciones de la actividad motora.

Algunos como Cohen y Harris (1971), aﬁm}an (lque :j.l;la

ornia hiatal no tiene ningun efecto en Ia- competencia Eie car as

otros repiten que este esfinter mantiene su funcién compe
te en la localizacién anatémica normal.

La correlacién importante parece ser que una presion baja
1 » - I a
o ausente es reflejada en un reflejo sintomatico.

Se ha descrito mucho la asociacion de alf:eraciones ‘m%to;as
esofagitis. Una alteracion motora se describe .como.ln 1; as
multineas y frecuentemente deform.?das, de baja amplitud y
uracién prolongada en el 1/3 distal del esofago.

Estas alteraciones motoras se agravan con la s?verldad dde
la esofagitis. Cuando mds del 60o/o de las ondas estan alteradas
es probable que exista una esofagitis panmural.

Cross y Jones (1973), describieron una gran varfed.ad ddel
alteraciones motoras en algunos de sus pacientes con hernias de
hiato,

Los estudios manométricos de estos pacientes mostraror;
Hiper o hipo actividad. Después de obter_zer pobres'resgltados‘
efectuar Unicamente reparacion de la hernia se agrego miotomia a
aquellos pacientes con hernia e hiperactividad con buenos
resultados en 12 de 13 pacientes reportadosﬂ

Se han hecho infinidad de estudios para {nedicién .de ‘1;’11
en el eséfago distal, pero sélo han aportado maFerJal de aplicacion
en la investigacién del reflujo y no en el estudio clinico.

Dee Meester vy Johnson (1976). Después de monitoreo
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prolongado para mediciones de Ph y sequimiento clinico, llegarop
a clasificar a los pacientes con reflujo en tres grupos: g B |
: . o | Casi todas las otras lesiones esofagicas han sido reportadas

; ; i L, : : icularmente acalasia y
L.- Pacientes con reflujo al estar de pie ociacion de hernia del hiato, particul
2 Pacientes con relujo al estar en dectibito supino. culo.
3.- Pacientes con reflujo en ambas posiciones.

Otras enfermedades que son frecuentemente encontradas
Y se inclinan a tratar médicamente a los del primer grupé hernia hiatal son:
apoyados en que el reflujo fisiolégico se da en esa posicién de pie
pero éste es de corta duracioén por aclaramiento répido. Ulcera péptica
g Colecistitis.
Los del 2o0. y 3er. grupo se deben intervenir con operacion . ; i
trefliio, T p P En una serie de 1,366 pacientes con herma. del hiato, de
_ 92 1958, 100/0 tenia colecistitis; 150/0 tilcera péptica.

El aclaramiento del Acido en el 1/3 distal del eséfago también . :
ha sido estudiado. ' Luego en otra serie de 1,957_p:ac?1entes, de 1959 a 1977:
/o tenian ulcera péptica. 320/0 colecistitis.

Se ha administrado solucién 4cida a través de un cateter al
1/3 distal del eséfago: Y en el extremo del cateter hay un medidor
de Ph; se cuentan los tragos necesarios para llevar el Ph a 6; en los
individuos normales fueron 10 & menos, mientras que en pacientes
con reflujo sintomatico fueron 30 a 40 tragos y a veces el Ph no se
modificd.

Este gran aumento e inversién se debe probablemente a

‘mejor diagnéstico y no a un aumento en la incidencia.

La asociacion de esofagitis a ulcera duodenal se ha enfati-

zado mucho.
o 2 . . = \ T 'l a n:
Asumiendo que el instrumental requerido esté disponible Muller (1948), describi¢ la triada consistente &
en el hospital, éstos estudios de funcién son de valor en pacientes
con sintomas de reflujo o en pacientes con sintomas atipicos
en quienes los estudios radiolégicos no sean concluyentes.

Hernia del Hiato

Colelitiasis

- Diverticulos del colon.
Son de gran valor también para evaluar al paciente post- :

operatoriamente. P . Y la llamé triada de Saint por su profesor Saint, que fue

. el qué le mencioné su importancia clinica inicialmente.
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TRATAMIENTO

TERAPIA MEDICA

En ausencia de indicaciones definitivas para operacién, los
’

pacientes dcon reflujo gastroesofdgico y hernia del hiato deben de
ser tratados médicamente en primera in ] Sqir

: stancia
congsiste en: A

O D

FElevacién de la cabecera de la cama.
Rebajar de peso

Eliminar los malos habitos

Dieta

Antiacidos y otras drogas.

El paciente debe entender que no es suficiente colocar
mé.s alm‘ohadas para dormir sino que la cama se debe inclinar
a cierto angulo — 45-600/o0.

Los obesos deben bajar de peso.

El uso de corsés o ropa apretada se debe evitar.

Se recomienda evitar comidas muy condimentadas, alcohol

chocolate, grasas, cafeina. ' ’
El uso de antidcidos, especialmente con alginados de calcio
son efectivos.

Drogas colinérgicas como Betanecol o metoclorpramida

se ha demostrado que aumentan la presién del cardias. ’
El uso de los antagonistas H2 atin no est4 determinado.

INDICACIONES DE CIRUGIA

El juicio clinico debe privar segiin cada paciente, individua-

Una hernia del Hiato muy grande
Cualquier hernia paraesofigica
Esofagitis severa

Hemorragia

5,. Cualquier signo de Estenosis

6.- Aspiracion

7.  Una alteracion funcional significativa
8

9

0

8. Intolerancia o fallo a tratamiento medico
9.- Enfermedad coexistente (del esofago u otra)
0.- Operaciones previas.

Una hernia de gran tamafio generalmente causa problemas,
eventualmente incluyendo acortamiento del eséfago, algo que
siempre se debe evitar.

Un buen tratamiento médico da periodos de alivio cuando hay

esofagitis, especialmente si han sido hospitalizados los

pacientes, pero la mayoria de las veces hay recurrencia.

= Una operacién antireflujo dara alivio permanente y evitara
las serias complicaciones de la esofagitis.

— El sangrado crénico mas anemia O la hemorragia masiva son
quirargicos.

— Esofagitis Panmural y una estrechez por fibrosis complican
un tratamiento quirtirgico adecuado, asi que una operacion
antireflujo a tiempo se debe llevar a cabo.

= I.as alteraciones serias de mortalidad requieren no sélo una
operacién antireflujo sino la correccién de su alteracion
neuromuscular.

= En lo que respecta a la aspiracion pulmonar, se convierte
en una indicacién de cirugia ya que se han visto pacientes
que han respondido bien al tratamiento médico y que
vuelven a consultar por problemas pulmonares causados por
reflujo y aspiracion.

— Dentro de lo que es terapia médica sin resultado, se podrian
incluir aquel tipo de pacientes que rehtisan, que no pueden
llevar o que no toleran el tratamiento.

= Es mas, algunas operaciones para Ulcera duodenal incluyen
vagotomia, y si existe una hernia del hiato, la reparacion
es recomendada y facilmente efectuada.

== Jordan recomienda fundoplicacion gastropexia al hacer
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una vagotomia parietal.
= En i i
| tipafm-;-:rlj:es en quienes se va a efectuar colecistectomia
y tenen hernia hiatal sintomdtica se recomienda su repar
cién en el mismo acto quirurgico. ¥

Weisel y asociad
os presentaron una serie de 12
ciac tal casos,
f:starrol'larcz complicaciones esofagicas severas después de cole:cis7
ctomia. pesar de que la herni ja sido i i ,
el q nia ya habia sido identificada y

— 5;: Zt al‘(l'%l) en l’a clinica Mayo siguié 310 pacientes
0 aﬁ;agno:tlco c;"achéologico de Hernia por deslizamiento
s mds tarde 6Zo/o habia mej ento
| a ‘ jorado con tratamient
med1cc?, 320/0 eran sintométicos y 6o/o habian :
tado cirugia, .
— J;
d.aerlms;qa tgl%sge ie ug g?g;o de 600 pacientes con hernia
; ion como sintomadticos, d
2 onc . después
de 5 afios de seguimiento mostré que el 2lo/o necesitp
correccidon quirirgica. o
— IeBse;:fzr'ty asociados en 1975 asignaron a pacientes con
b gllisl ;evera, al azar a tratamiento médico quirtrgico
o e .o’/o ‘del grupo médico comparado con 730/o dei
grupo quirurgico habian tenido buenos o excel
resultados. celemtes
D , .
e mayor importancia es que 3 de los 16 pacientes asigna-

dos al gru A
po médico desarroll ;
P ——— aron estenosis durante el
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LECCION DE OPE RACION
~ Ya que el objetivo d
vy proporcionar  una funcién normal,
necesario algo mas que solo restaurar las relaciones

normales.

e cirugia es el de prevenir el reflujo
se ha encontrado que €S
anatémicas

Las tres operaciones actualmente populares tienen un

componente en comun.

= Reforzamiento del area del cardias y la construccién de un

Septum que funcione como valvula.

;Cual procedimiento antireflujo es mejor? Esta pregunta
tan comin no tene respuesta, ningun procedimiento  €s mejor,
lo importante es que los criterios establecidos para cirugia hayan

sido llenados.

En general, la seleccion va a estar determinada por:

1.- Si el cirujano es abdominal o toraxico de acuerdo a su
entrenamiento

2. Las complicaciones presentes

S El tipo y condicion del paciente.

Ronald H. R. Belsey MD (1980) comenta sobre los diferentes
procedimientos, ven tajas y desventajas.

FUNDOPLIC ACION DE NISSEN
Este procedimiento, que uti

modificaciones como la de Rosseti,

méas empleado en la actu didad. Las razones son:

liza la via abdominal, con sus
es el procedimiento antireflujo

I.- Hay mas cirujanos abdominales que toraxicos involucrados

en problemas esofagicos.
2.- El procedimiento es faci
a residentes.

1 de llevar a cabo ¥ de comunicar
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El abordaje abdominal proporciona fécil
enffennedades coexistentes del Hemiabdomen alto
estan presentes en un l50/o de pacientes con z:eﬂgj[;e

Sin embargo, la fi — :
undoapli : ; ;
desventajas: ’ plicacion de Nissen tiene varias

é,- IEO es un procedimiento fisioloégico
’ a fundoplicacion en 360 grados es demasiado agresiva y

es responsable de los
1 . : - pm blemas Ost_ P
disfagia y el sindrome de distensién por s‘;’::lsl‘.,J persianias g

OPER ACION DE HILL

Conting '
P nua Be]se,y. en su comentario diciendo: La operacién
e Irfle.nos ut.111zada aungue es un procedimiento esencial
isiologico. Hill insistio en la importancia de resta
urar

el esfinter (cardias) -
a una posicié
reflujo. posicién en la que controlara el

Sus desventajas son:

1. Es tecnicam as di
ente mas dificil, y por consigui
: onsi as difici
5 ge comunicar a los residentese, S
- 1 esofago es rotad
o de 90 grados a 180 d j
£ 0 urante la fijacién
. ManiLRCé‘U;}TE' LIGAMENT" y ala facia pre-aértica. :
a fm trica intraoperatoria es necesaria para llevar a cabo
orma correcta este procedimiento, sin embargo i
. tuye un factor de complicacion, e ot
5 é;;};psjsw{on yddi.jeccién es mds dificil en personas obesas
) riesgo de lesionar el plexo celi :
] iac
experimentadas que las de Luke Hill. 7 o s menes
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acceso a lag .- OR

Las molestias post-toracotomia se evitan con este abordaje

DAJE TORAXICO
Las dos operaciones toréxicas mas populares actualmente son:

La operaciéon de Pearson, algunas veces erroneamente llamada
operacion de Collis-Belsey, y la operacion de Markiv (Belsey).

Las ventajas del abordaje toraxico son:

Es posible suficiente movilizacion del esoéfago para llevar el
segmento 5 cms. del 1/3 distal esofagico, a la zona abdominal
de alta presion, sin someler el es6fago a tension.

Una toracotomia izquierda extendida hasta el 6o. espacio
intercostal, combinada con separaciéon del diafragma en
su origen costal, proporciona una exposicion y acceso
excelente al herniabdomen alto para la atencion de enfer-
medades coexistentes.

Este abordaje es el indicado en casos de reflujo complicado
por esofagitis severa O alteraciones funcionales del esofago.
Esta también indicado en el manejo quirtirgico del reflujo
recurrente, problema que aumenta cada dia mas y que
quienes advocan el abordaje abdominal, parecen ignorar.
En algunos pacientes obesos este abordaje proporciona mejor

exposicion del area.

Henderson et al (1974) dieron énfasis al aspecto de que
cualquier procedimiento antireflujo debe  llevar un segmento
del esbfago de 1-4 cms. intra-abdominalmente. Este procedimiento
se relaciona al mejor funcionamiento del esfinter al aumentar
su presion por estar este segmento sometido a la presion externa
intra abdominal. Confirmado por De Meester y Johnson (1975).

Ademés, la envoltura de fondo gastrico sobre el 1/3 distal
del eso6fago. Tambien funciona como un mango de presion
arterial, hecho que ha sido comprobado -al administrar Penta-
gastrina, los musculos del fondo gastrico se contraen.
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Obteniendo presiones normales en el esfinter.,

En cuanto a estudios que hayan controlado la efectividad

de cada procedimiento, hasta la fecha sélo se tiene el estudio al

azar de De Meester et al (1974). Claro estd que los mejores

resultados han sido reportados imi
tad en cada procedimiento por qui
lo originaron o advocan por él. A

De Meester tuvo un grupo de pacientes distribuidos al

azar, 15 en cada procedimiento:

Gastropexia posterior-Hill
Gastropexia anterior-Belsey
Fundoplicacién-Nissen.

La evaluacién post-operatoria fue entre los 80 y 130 dias

y consisti6 en evaluaciéon clinica radiolégica, manométrica, test
4

de Ph al reflujo. La fundoplicacié :
. . oplicacién fue clar : )
cualquier criterio. amente superior bajo

DESCRIPCION DE TECNICAS OPERATORIAS

Plicatura transtoréaxica anterior de Belsey,

Belsey enfatiza sobrela entrada a través de el 6o. espacio

int izqui 1,
ercostal izquierdo, ya que asi, el dolor post-operatorio es menor.
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EIl esofago se lleva hacia arriba al punto donde los nervios
vagos se unen a éste, por debajo del cayado de la aorta, |
El pfarltoneo y la membrana frenoesofigica se abren
aproxuyadamente a 1 em. de su adherencia al eséfago
El cardias es liberado en forma circunferencial. 9=
En.las reflexiones peritoneales, se aprovecha a hacer hemos-
tasis de ramas de las arterias frénica inferior y gastrica

izquierda.

Todo el tejido graso debe ser removido de la unién gastro

esofagica.

Los nervios vagos deben protegerse.

Se colocan de tres a cinco suturas, material no absorbible,
posteriormente  tratando de incluir la parte fibrosa de la
crura y se dejan sin anudar.

Anteriormente la plicatura consiste de 2 lineas de suturas
abarcando 240 grados de la circunferencia del esofago,
cada linea debe tener 3 suturas y son en forma de colcho-
nero. ‘

El objeto de esta plicatura es llevar un segmento de 5 cms.
de esofago hacia abajo.

La primera linea de suturas es seromuscular en el estobmago
y en musculo del eséfago 1-2 cms. arriba y abajo de la union
gastro-esofagica. .

La sequnda linea de sutura va a través del diagrama de la capa
superior a la inferior, en el punto de unién en el cordén
central.

La pared del estomago se sutura por debajo de la primera
linea de sutura y la pared del esbfago por encima.

La sutura regresa por la pared del estébmago, luego capa
inferior, luego superior del diafragma hasta regresar al punto
de partida.

Cuando esta segunda linea de sutura es anudada al esofago
debe de reducir natural y facilmente y sin tensién debajo
del diafragma debe intusuceptarse al fondo del estémago.
Luego, las suturas posteriores son anudadas pero flojas
de manera que permitan introducir un dedo entre esofago
y diafragma.

De acuerdo a Belsey la falla de la sutura posterior lleva
a recurrencia de la hernia.

Bane y Belsey describen los siguientes aspectos distintivos

de esta operacion:

Movilizacion completa del Cardias para una ‘reduccion
completa de la hernia.
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2.- Restauram.'én del angulo agudo al plicar eséfago con estémago.
3.- R:estauracwn del segmento abdominal del esdfago.
4.- Cierre ajustado del hiato posteriormente.

GASTROPEXIA TRANSABDOMINAL POSTERIOR DE HILL

Los objetivos principales de To ]
- esta operacién desc
Hill son: 7 Hos Py

1.- Restauracion de un segmento abdominal del esdfago.

2.- Acentuacion del angulo eséfago-gastrico.,

3.- Apretar la musculatura del Cardias para agregar soporte al
esfinter.

4,- Estrechar el hiato.

INCISION: MEDIANA SUPRAUMBILIC AL

- El ligamento triangular del Iébulo izquierdo del higado
puede seccionarse si es necesario,

- La porcidon superior del epiplon gastro-hepatico se secciona,
Presc?rvando preferentemente una arteria hepdtica accesoria
izquierda si existe.

- El ;?eritoneo se incide sobre la crura derecha, empezando
a nivel del tronco celiaco, y luego transversalmente sobre
el esofago.

- Puede que sea necesario ligar algunos vasos de los gastricos
cortos para exponer mejor la crura izquierda y proteger
el vaso.

- Se redz..lce la hernia para poder pasar un pen-rose alrededor
del tercio distal del eso6fago.

— Para identificar la regién del troncoceliaco se tracciona
suavemente el Pancreas.

- E] hiato se estrecha con puntos separados.

— La gastropexia posterior se hace con sutura no absorbible

de puntos separados o como usados por Hill, en ocho.

La sutura  pasa primero seromuscularmente en la cara

anterior y posterior del Epiglon gastrohepatico y luego al
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estébmago posterior seromuscularmente otra vez.

La sutura inferior pasa a través del fasciculo mediano

(del diafragma) por encima del tronco iliaco con una

apropiada proteccion para la aorta.

La sutura superior igualmente colocada en el estomago,

epiglén  gastrohepético incluye el fasciculo mediano, Ia

crura derecha y su fascia.

El nivel de esta sutura superior estara determinada por la

abertura del esofago dentro del estomago.

Antes, Hill tenia a uno de sus asistentes para que colocara

su dedo en la luz esofagica por invaginacion de la pared

del estbmago.

También se ha usado la colocacion de una bujia No. 50

francés para calibrar el lumen al hacer la separacion.

— Recientemente Hill ha usado manometria intraoperatoria
y las mediciones de presién adecuada son entre 50 y 60

mm. Hg.

FUNDOPLIC ACION DE NISSEN

— Fsta técnica puede ser utilizada a través de un abordaje
toraxico o abdominal, pero generalmente es maés utilizada
la via abdominal.

— Nissen afirma que esta operacion:

1.- Elimina la hernia.

2. Hala el Cardias hacia abajo.

3. Corrige el angulo esdfago-gastrico.

4.- Establece un mecanismo de valvula en la zona del
Cardias.

= Nissen previene una reaccion su beostal izquierda.
= El estbmago Se retrae hacia abajo y el peritoneo se incide

por debajo del Hiato.
= Una sonda gruesa o una bujia No. 50 francés se ha colocado

en lumen.
— El esbfago debe movilizarse con cuidado para proteger los

vasos.
= El aspecto posterior del fondo gastrico es llevado a la region
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posterior del eséfago. .

= Si  fuera necesario, los gastricos cortos superiores pue&en-

ser cortados y ligados, asi co To
: Mo una porcio. igld
. gastro-hepatico. : Pl
— Ademas la porcion superi i
‘ perior y posterior del estém de
que tenga que liberarse. Sadan
— fir ¢::c:’nldo gastrico d;be, comodamente, formar una envoltura
el un tercio distal del eséfago, si [
n
D et go, tensién anterior o
- Suturas no absorbibles se deben poner en forma sero-
muscular, para mantener en posicién dicha envoltura.
— fcllguna o todas las suturas incluirdn eso6fago
— on la bujia Inserta, el ciruj ;
Con ; ujano debe poder colocar s
indice debajo de la envoltura. e
- Una plicatura muy apretada dara disfagia y otra muy floja
ICI)O restaurarala competencia del esfinter. ]
- tra operacion ya en desuso j
es la d j
ol e Allison con abortaje
— Otras operaciones:
T = Crural
— Boerema.

VAGOTOMIA

i Aunque Be‘rman (1?73), reporta 600 casos en quienes ruti-
; ente efc?ctuo reparacion de hernia hiatal, vagotomia truncal

y pi dc;roplastza, con excelentes resultados; se cree que tales

proce ngntos se deben agregar si existen indicaciones precisas:

- U;!cera péptica documentada

- Hiperacidez severa

- Si hay seccion de nervios vagos accidentalmente, habria
que completarlo con un procedimiento de drenaje.
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MORBILIDAD Y MORTALIDAD
. Las complicaciones intraoperatorias ~ son
oco frecuentes cuando se utiliza el abordaje toraxico.

relativamente

Las estructuras mas propensas a lesionarse transoperatoria-

mente son:

1. Pleura derecha
.- Conducto toraxico
2, Los nervios vagos.

Pero éstas no debiesen causar problemas en el paciente

problema.

La inseccion se dificulta con esofagitis panmural o inflama-

cién periesofagica severa.
El colocar suturas en el esbfago o en
obvio riesgo de penetrar hasta la mucosa.

el estémago tiene el

Las suturas muy apuntadas o colocadas a ciegas también

tienen sus malas consecuencias.

En cuanto al abordaje abdominal, Polk (1976) reportd
lesién al bazo en 70/o de los casos.

el Pancreas.

El higado se lesiona muy poco, ¥ mucho menos

Brindley (1967) reporto lesién al miocardio con la sutura.
Hicaro y Jacobs (1974) describieron una fistula gastro-
pericardica, probablemente debida a una sutura.

te son causadas por |

Las muertes post-operatorias generalmen
una toracotomia ©

eventos que se pueden esperar después de
laparotomia en este grupo etario:
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a) Infarto del miocardio
b) Accidente cerebrovascular
c) Embolia pulmonar.

distension por gas esta descrito en 1/3 de pacientes pero mejora
el tiempo-.

Postlethwait et al pres , Nissen y también Dolk describen una disfagia transitoria
1979, operados con 3312 ::Otje;;;eie:le d;ifll,455 casos hasta ' semanas post-operacion) después de fundoplicacién.
, os erenies, con
mortalidad del 0.90/0. * una

! Se han reportado pacientes que después de una reparacion
jele Belsey presentan cuadro de obstruccién gastrica que necesito

piloro-plastia pero que los hallazgos operatorios no fueron de

Casos No, de Muertes P .

Edural Hreentig fermedad pilérica o duodenal. Sélo se explica por una lesion vagal.

1 574 z :

y 0.5 =
Allison 4,935 71 i RESULTADOS
ey 1,656 3 0.2 Antes de discutir los resultados generales de estos proce-
Hill 718 4 - dimientos, los cambios radiolégicos ¥ manométricos se deben
Boerema 312 5 16 Existen dos reportes que han descrito las alteraciones

— o radiolégicas producidas por las operaciones antirreflujo.
11,455 104 0.9

Teixidor y Evans en 1973; Fergin et al 1974, Ambos
expresaron la necesidad de un estudio radiolégico relativamente
temprano post-operatorio para tener un punto de referencia.

i icaci ios radiologicos descritos son:
Existen complicaciones como atelectacias Ios cambios radiologicos descritos son

poco frecuente. y neumonia
b

Para la operacién de Allison: tiene estrechez en el esofago
bajo. La reparacion de Hill: produce un segmento largo inira-
abdominal esofagico al lado del estomago. Este segmento puede
ser recto o descubrir una curva a la derecha.

Son varias si la técnica es buena. La operacion de Belsey demuestra dos angulos - distintos

en el esbfago bajo:

Fas o ,
complicaciones tardias, a excepcién de hernia o reflujo

recurrentes, son inhabilidad para eructar o vomitar. El sindrome Uno alto donde el extremo del fondo gastrico ha sido

unido al esofago por debajo del Diafragma; otro bajo, -donde la
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parte baja del fondo gasirico es halado al esdfago distal. Ademas
puede observarse un pequefio defecto de llenado.

El procedimiento de Nissen causa un defecto de llenado
grande semejando tumor a nivel de la fundoplicacién.

Es bien circunscrito con la mucosa intacta. El esdfago
dibuja una curva detras del pseudomotor. ]

También se han reportado estudios concerniendo Ilos
cambios de presion después de operaciébn con una gran gama de
resultados y concluyendo que no existe una relacién marcada
entre cambios de presion y sintomas. Allison (1973) en estudio
retrospectivo de 20 afios con sus propios pacientes operados de
hernia por deslizamiento encontré 8Zo/o de pacientes completa-
mente aliviados y So/o mejorados. Utilizando la radiologia como
criterio, encontrd el 49o/o de recurrencia anatdmica o de reflujo.
Sin embargo enfatizé, tal como lo han hecho otros, que la recu-
rrencia radiol6gica no significa recurrencia de sintomas.

Belsey y Skinner (1972), asi como Orringer et al (1972)
resumieron los resultados de la técnica Belsey después de 892 opera-
ciones.

La recurrencia fue de un llo/o mientras que en un 84o0/o
tuvieron buenos o excelentes resultados,

Hill (1976) reporté que de 511 pacientes tratados con su
técnica, tuvo sdlo cinco recurrencias.

Rossetti y Algower (1973) habian hecho hasta entonces
1,231 fundoplicaciones para hernia hiatal y reportaron seguimiento
de 3 a 12 afios en 590 pacientes no seleccionados; con 519
(84.40/0) pacientes libres de sintomas y 62 (10.50/0) tenian
lo que ellos Ilaman el sindrome post-fundoplicacion (Disfagia 2—3
 semanas). Solamente 5 pacientes necesitaron nueva cirugia

2

solamente tuvo un paciente que
\operar para liberar el estomago.

cién tipo B

por recurrencia.
I

1 : de 1,000 pacientes operados con Su técnica
e e hubo necesidad de volverlo a

Dilling y sus asociados reportaron un estudio (1977) que

aunque no tomo pacientes al azar es excelente.

Se compararon 2 grupos de pacientes: 43 con una repara
elsey y 37 con fundoplicatura de Nissen.

Ademéas de la evaluacion clinica se hizo el test standard

de reflujo acido.

Hubo una muerte post-operatoria en cada grupo.

Pacientes Belsey Nissen
28
Asintomaticos 20
6
Mejorados 7
4
Fracasados 15

(reflujo marcado); 3 pacientes anotaron d
19 pacientes normales.

Con el test de reflujo dcido Jos resultados fueron asi:

ientes anotaron de 15

. : Isey: 14 pac
En los del tipo Belsey P e 7 a 10 (reflujo moderado);
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| Los de Ia. reparacion Nissen: 1 paciente anoto 15 (reflujo
2oderado); 8 pacientes anotaron (reflujo leve); 21 pacientes normales

: De.-spue's de la separacion Belsey 5 de 7 pacientes con estre-
hez continuaron con disfagia.

Con la operacién de Ni i

issen los 6 pacientes con
: OF estn
staban asintomaticos. ‘ troches

3 pacientes presentaron el sindrome de distensién por gas

. 4 C'étbe meI.ICIonar que hubo una .inC.idenCia de 160/0 de hen]ias
1% . g’ q [t P 1
Iil.] I ‘g
[ lcal. atrogenica ue necesito esplenectomia en la reparacion

IERNIA PARAESOFAGICA

b Este tipo de hernia es mucho menos frecuente que la por
{etrzafmento., Caracteristicamente, el saco peritoneal se extiende
ravés o cerca del hiato de manera anterior y se hace adyacente

I esofago.

. .T_C.Ia;l L;:l;?fa gastroesofagica m‘ant?ene su posicion normal
t_-] - a?rmi yhla Pared gasmrca.z se desliza hacia arriba
i e - La hernia para-esofagica mantiene su posicion
o ebajo del diafragma y la pared gastrica se desliza hacia
Emba al saco peritoneal. La hernia para-esofagica tiene un
erdadero saco peritoneal que puede ser anterior o posterior.

o Eml?rzolomcament‘e el receso .reumato-entérico izquierdo
e asi que el estdmago se desliza hacia arriba al saco de
%an?;a anterior. Las hernias para-esofagicas alcanzan tamafios
yonmsz);l‘;zlges Z cuantlo mas grandes son se convierten en un tipo
g arﬁba,d_:l S‘u? a unién gastr?-esofégica se llega a localizar
51'3 3 Diatragma. 'Cuazludo ésto ocurre se tiene sintomato-
gia de hernia por deslizamiento y esofagitis. La hernia para-

6

esofagica pequefla ge

nuina no tiene incompetencia de esfinter, ¥y

por lo tanto no da esofagitis.

SINTOMATOLOGIA
Las hernias para-esofagicas pueden ser sorprendentemente
gran des y permanecer asintomaticas.

Los sintomas mas frecuentes son:

— Disnea
— Palpitaciones - por la presion a organos vecinos.
— Hemorragia - debido a presion en el estomago O mal posicion

de éste.

Otras visceras pueden estar incluidas en el saco como: Coleon
y Bazo. Y dan un saco gigante que ocupe hemitérax izquierdo.

La torsién de este saco puede dar sintomatologia aguda por
estrangulacion de cualquiera o todos los érganos incluidos.

Obstruccion: Puede suceder en Ja unién gastroesofagica ©
a nivel del piloro por posicion anormal de estas areas.

El mecanismo de como se desarrolla la torsion, obstruccion
y estrangulacion ha sido descrita por muchos autores y no &s mas

que:

Al astender el fondo gastrico al saco herniario, de manera
anterior al eséfago, los 2/3 proximales de la curvatura mayor.
- Giran 180 grados en contra de las'agujas del reloj.

- La curvatura menor, la arteria gastrica izquierda y el duo-
deno se convierten en el eje de rotacién por estar relativa-
mente fijas.

- Al final todo el estbmago excep

en el térax con la curvatura may

el fondo a la izquierda y el antro a

to el 1/3 distal se encuentra
or en el extremo cefalico,
la derecha. El 1/3 distal
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del estomago no esta rotado.

- Entonces, ya con esta situacién, si se ingiere comida _V/o.

liquidos y al colectar en el estébmago, el fondo géstrico se
prolonga hacia abajo por debajo del diafragma.

— Al aumentar el prolapso, una angulacién aguda se produce
en la regién del auto causando obstruccién parcial o total,

- Un segundo lugar de obstruccién se puede producir por
arriba del Diafragma si se da mas rotacién.

- Algunos denominan a ésto: valvulas del estémago, organo
axial y mesenterio axial,

- Entonces las complicaciones son:

1.- Torsion

2. Estrangulacion
3. Gangrena

4.- Perforacion.

— Y el paciente se manifiesta toxico, agudamente enfermo y
llega a estado de choque.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de hernia para-esofigica se sospecha més
frecuentemente en una placa simple de térax, que una hernia por
deslizamiento. En la hernia paraesofigica se encuentra la burbuja
gastrica y el nivel liquido del estbmago anormalmente localizado
por arriba del Diafragma.

Los estudios contrastados nos demostrardn qué tan extensa
es la herniacién.

- Se debe dar especial atencion a la localizacién de la unién
gastroesofagica y la presencia o ausencia del reflujo.

— En un caso agudo, las placas simples de abdomen y térax
son practicamente diagnoéstico, particularmente si se ve un
doble nivel de liquido y aire.

- Esofagoscopio: Se hace para descartar cualquier otra
alteracién asociada.
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TRATAMIENTO
Debido a las complicaciones catastroficas que se desarrollan,

todo paciente con una hernia paraesofdgica en condiciones
quirirgicas debe ser operado inpedientemente de si existen o no

sinfomas.

= Se ha dicho que ninguno de estos pacientes es asintomatico

si se toma una buena historia.
La incidencia de complicaciones es dificil de determinar.

En una serie de 173 pacientes con hernia del hiato, Sandenio
(1967) tuvo 21 con hernia paraesofagica, de los cuales, 7 fueron
ingresados al hospital con incarceracién y vélvulos.

Skinner et al (1967) reportd 21 pacientes tratados medica-
mente, dado que presentaban sintomatologia minima, 6 murieron
por complicaciones tales como:

— Estrangulacion
= Perforacion
— Hemorragia profusa.

Hill (1973) en una serie de 29 pacientes con hernia para-
esofagica, report6 10 con incarceracion y estrangulacion.

Ozoemir et al (1973) encontré hernia paraesofagica en 31
de sus 567 pacientes con hernia del hiato.

La mayoria de éstos estaban agudamente enfermos al
momento de ser ingresados:

= Dolor severo en 18

- Dificultad respiratoria en 8
- Nausea y vomitos en 8

— Sangrado en 10

= Hemorragia oculta en 9
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— Obstruccion en 12,

De los 12 que presentaron obstruccién:
- Obstruccion intermitente presente en 3
- Incarceracidén en 3
— Estrangulacién en 4
- Perforacién en 2.

. En estos ca:sos, operacion pronta es imperativo después de
intentar descompresionar el estémago mediante una sonda

.Hzﬂ afirma que el uso de una sonda para descompresionar
fue .e'x1tosa. en seis de sus pacientes y todos toleraron la inter-
vencion quirurgica. De cuatro que no pudieron ser descompri-
1:nxd‘os ; tpm-operatoﬁamente dos murieron de parc cardiac I
induccién de la anestesia. ces

) La reduccion .de la hernia es importante en la operacién que
el componente de antireflujo, cuando fuese el caso.

RESULTADOS

Koo Postleth Wait coleccioné una serie de 57 casos, de 1962 a
o ,m o_iz%dczs dde Jt;mergencia por varios autores y encontrd
. or a e 19.30/o. Complicaciones d ] L
v reflujo gastro-esofagico. ‘ 7 flemia del uaro

Las siguientes entidades no son necesariamente complica-

ciones sino que pueden ser parte de la histori
t -
de reflujo. oria natural de esofagitis

ESOFAGITIS POR REFLUJO ALKALINO
La mayoria de pacientes
. T ) que presentan este cuadro h
tenido cirugi ; ! L. akl
flujo, gia previa del tipo para Ulcera péptica, que permite libre

Del contenido del duodeno al estébmago.
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Y s el cardias es incompetente primariamente, © como
esultado de alguna operacion, la mucosa esofagica se vela expuesta

jugo duodenal alkalino.

Ios sintomas son similares a las de la esofagitis por reflujo
péptico (4cido), pero ademas existe gastritis.

Regurgitacién repetida de material manchado con bilis.
Dolor retroesternal o epigastrico que no se alivia con anti-
acidos.

Son los sintomas mas importantes.

Se deben hacer examenes radiologicos en donde se vera

reflujo sin existir imagen tipica.
La esofagogastroscopia es mandataria.

TRATAMIENTO |
E] tratamiento médico generalmente es insatisfactorio.

Usualmente se requiere operacion para corregir este problema. El
proposito principal es derivar el flujo duodenal lejos del estomago

y eséfago, basados en el principio de la Y de Roux.

La mayoria de cirujanos recomiendan hacer la anastomosis

o gastroyeyunostomia a 40 cms. por debajo del ligamento de Treitz.

Idealmente se esperaria hacer una operacion antirreflujo
pero se ha encontrado un proceso cicatrizal tan severo que el area
del fondo gastrico y el hiato que arriesgaria tanto en la diseccion,

que se prefiere no hacerlo.

Con el procedimiento de la Y de Roux verdaderamente se
han mejorado estos pacientes pero no han sido curados de todos

los sintomas.

- ESOFAGITIS PANMURAL

Un gran problema con este estadio tan avanzado de
esofagitis es reconocerlo pre-operatoriamente, ya que afecta en la

operacion en si y su prondstico.
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La diseccion es dificil a través del térax y practicamente
imposible por el abdomen. La pared es friable y no sostiene tan
bien las suturas. Ademas, cuando sSe encuentra un proceso
inflamatorio tan extenso, generalmente habra que hacer dilataciones
post-operatoriamente.

Los sintomas que pueden ser sugestivos, mas no diagnosticos

son:

— Disfagia y odinofagia severas.

- Irradiacién del dolor a la espalda sugiere que el proceso
inflamatorio se haya extendido al mediastino.

-~ Radiolégicamente, anormalidades motores tales como
espasmo, son mds frecuentes, y el segmento involucrado luce
rigido en transmitir ondas peristalticas.

— Esofagoscépicamente no se puede determinar.

— Hendelarson y Pearson (1976) afirman que estos pacientes
necesitan un procedimiento mas extenso (Técnica de
Pearson que se describirda mas adelante), ya que se debe
corregir un eséfago corto.

ULCERA ESOFAGICA

. _A excepciéon de la ulcera de Barret, una ulcera esofdgica
solitaria en ausencia de esofagitis severa, raramente se desarrolla.

Los sintomas principales son:

— Dolor retroesternal severo

— Disfagia

— Pérdida de peso

~ Hemorragia

— El diagnostico es radiolégico y endoscopico, sin embargo,
puede ser dificultado por la estenosis que frecuentemente
se hace en el area de la ulcera.

- La localizacién en la union esofago-gastrico.

= Se debe descartar carcinoma.

= Si no se obtiene alivio pronto con terapia médica, se hace
necesario reseccion por la tendencia a penetrarse.

— Pastore reportd un caso de penetracion al pericardio y el
paciente se recobrod después de ser operado, pero encontrd
otros siete casos reportados de los cuales seis murieron.

ULCERA EN EL ESTOMAGO HERNIADO

La frecuencia de esta complicacién se puede estimar con
el reporte de Ochsner (1961) quien encontré 15 casos en 1,212
pacientes con hernia del hiato, En el mismo intervalo de tiempo
490 tilceras gastricas benignas fueron diagnosticadas.

Segtin revisiones de literatura, la incidencia parece ser del 4o/o.

LOCALIZACION
Dos tercios en la porcion herniada del estomago. Un tercio

a nivel del diafragma.

Se piensa que esta ulcera sea debida a varios factores:

— Retencién de acido y pepsina.
= Trauma causado por los margenes del hiato.
— Interferencia con la irrigacién o el drenaje venoso.

Se han reportado Ulceras:

= Perforadas a pleura izquierda, aorta.

= Erodando aorta, lébulo izquierdo, del higado, mediastino,
diafragma.

= Penetradas a miocardio, pericardio.

== Ulceras sangrantes.

- la sintomatologia estd determinada por el lugar donde

se penetre o perfore la ulcera.
= Radiologicamente se ve el nicho y con Endoscopia dispo-
nible se mejora el diagnostico.
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' TRATAMIENTO

El tratamiento depende de la presencia o ausencia de
complicaciones.

Efectivamente, se debe corregir la hernia para evitar
complicaciones.

Si se llega a una situacidén de emergencia, se debe corregir
la hernia y cierre o plicatura de la tlcera, pero puede ser necesario
resecarla.

ANILLO DE SCHATZKI

DEFINICION

Es una estrechez anular que radiologicamente parece una
membrana circunferencial proyectada hacia el Ilumen, con
una abertura concéntrica,

Descubierta originalmente en 1944 por Templeton, quien
no le atribuyd importancia clinica, Posteriormente, Schatzki y
Gauy asi como Ingelfingr y Kramer (1953) le afiadieron sintoma-
tologia.

INCIDENCIA

No se ha podido establecer, ya que la mayoria de reportes
no da datos de esta estrechez sola, sino la incluye con otras.

ETIOLOGIA Y PATOLOGIA
: Se han sugerido varias causas de esta anomalia.

Shennon (1963) indica que con la contraccion del musculo
longitudinal, la mucosa redundante se aplica y semeja un anillo.
Sin embargo, ésto no explica su persistencia en tamario y locali-
zacion al examen con Bario, ya que si ésto fuese cierto al relajarse
el musculo debiera de desaparecer.
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El que sea congénito ha sido sugerido, pero porque s
«ntomatico hasta la edad mediana.

La apariencia del esofago gruesamente es normal.

El anillo se encuentra localizado de 1-2 cms. arriba de la
nion del esofago tubular y es estomago sacular.

El musculo circular nunca esta involucrado. Se encuentra

Acantosis e hiperkleratosis ocasionalmente.

SINTOMAS ., )
g El sintoma principal es disfagia y dependen del tamafio

de la abertura o luz. Schatzki (1963) con‘lprobué que con una luz de
13 mm. o menos invariablemente se produciria disfagia.

La disfagia que estos pacientes experimentan se pf:dréa
llamar aguda, ya que Sé presenta caracteristicamente despues ae
e ,

tragar un bolo alimenticio grande como carne, entonces hay:

Obstruccion subita — Dolor retroesternal severo espasmodico.

Se produce salivacion excesiva y produccion de moco hasta

que se regurgita o pasa el bolo.

En algunos pacientes existe flujo y, generalmente existe

enfermedad péptica asociada.

- DIAGNOSTICO

Los hallazgos radiolégicos son caract
marcado y delineado de pocos centi‘me:tros
el lumen esofagico. Se demuestra mejor con un trago ok
Bario ya que asi se distiende bien la parte proximal y se es _

la onda peristaltica.

eristicos. El anillo bien
de grosor intersectando
grande de

El limite para hablar de este anillo lo establecié Schatzki

en 25 mm. de mayor abertura.
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La esofagoscopia no es tan efectiva en este caso porque

la luz puede permitir el paso del endoscopio y asi no permitip

identificar la lesion.

TRATAMIENTO

La terapia estd basada en parte en el diametro de la Iyz
del anillo, pero més en el reflujo sintomético.

Pacientes con episodios ocasionales de efagia se corrigen con:

a) Instrucciones sobre dieta
b) Corregir problemas dentales.

Cuando la disfagia es mas severa estin indicadas las dilata-
ciones y se deben repetir cada 1—2 afios.

El mejoramiento clinico no va paralelo siempre a la imagen
radiologica.

Si el reflujo es un componente evidemente causante de
sintomas se hace necesaria una operacion antirreflujo,

Actualmente, si se efectia una Operacion antirreflujo el
anillo puede ser dilatado por:

— El anestesista con bujias.
- Digitalmente por el cirujano.
— Invirtiendo la pared del estdmago.

Ocasionalmente, el anillo ests muy fibroso y su dilatacion
no es posible, entonces a través de una gastrotomia se excide
parcial o totalmente, con ésto se han tenido muy buenos resultados.
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ESTRECHEZ POR FIBROSIS

Este problema rara vez ocurre en la parte cervical o zona
toracica alta del esb6fago, a menos que haya un eséfago con epitelio

cilindrico (Barret).

La estrechez por fibrosis se da mas cuando hay una esofa-

gitis panmural, sin embargo, es dificil establecer qué pacientes con
- reflujo gastro-esofagico la desarrollan.

Aunque algunos pacientes desarrollan este problema cuando
estan bajo tratamiento, la mayoria consultan al cirujano cuando
el problema ya esta establecido.

INCIDENCIA
Se puede tomar una idea de qué tan frecuente es esta
complicacion de los reportes:

- Skinner et al (1967) reporté que en un periodo en el que
1,030 pacientes fueron tratados por hernia y reflujo, 165
(160/0) requiri6 reseccién de una estrechez.

— Brinaley y Wangsanutr (1970) en una serie de 55f1
pacientes que fueron sometidos a reparaciébn de hernia
hiatal, 38 (6.90/0) presentaron estrechez.

ETIOLOGIA ,
Segun reportes, en la mayoria de pacientes con estrechez
benigna las causas mas frecuentes son:

= Esofagitis por reflujo
= Intubacién nasogéstrica o
= Escleroderma y, por supuesto, quemaduras por causticos.

DIAGNOSTICO
El diagnostico rara vez presenta problema, excepto cuando
Se necesita descartar carcinoma.




. Generalmente una estrechez debida a reflujo, en particular
si es establecimiento répido, la mayoria de las vec::,-s es debidoar'
edema y espasmo. Con la dieta adecuada, antidcidos, la cabe 5
levantada para dormir da un mejoramiento consid:erable -
luego efectuar dilataciones. S

SINTOMATOLOGIA
— J'Dlsfagia” es el sintoma principal, pero es variable en su
instalacién, generalmente progresivo.
- gtros sfnt_oma.? son secundarios a esofagitis u obstruccién
n Ie?, historia generalmente existe el antecedente d:;
esofagitis de reflujo.
: Igemo.rragla y anemia son frecuentes, especialmente en nifios
omo en cuallqmer obstruccién esofagica, la aspiracién se
sucede con la sintomatologia conocida.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS CARACTERISTICOS
lo.)  Lumen reducido.

20.)  Pérdida de distensibilidad de la pared.

30.) Adelgazamiento proximal simétrico.

La asimetria, ¢ : .
, con una Irregularidad marcada 3 i

; ; a ul

profunda sugiere carcinoma. i Rieetacion

La longitud de la estrech ia o
ez varia, siendo I :
las causadas por sonda nasogéstrica. as mas largas

Las estrecheces secundarias io ti
a refl
de longitud. ujo tienen de 2-6 cms.

e dLad esofagoscop;_a es imperativa con la tGnica pero suficiente
i e .escartar carcinoma y se debe de tomar muestras adecuadas
para biopsia y después de cepillado para citologia.
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TAMIENTO
La eleccién d
olicado por una serie de factores,

P.
69) en sus articulos.

e un método terapeutico adecuado se ve
como lo ilustra Nelson

El describi6 15 pacientes con una edad promedio de 70

s y con multiples enfermedades sistémicas.

Todos habian estado bajo tratamiento médico y no fueron
ridos al cirujano hasta que la estrechez por fibrosis se habia

gsarrollado.

como afirma Edward (1974), es saber

Otro problema,
.conocer cuindo es una estrechez irreversible que soélo podia

tratarse efectivamente con reseccion.

Ademas, existe otro factor que impide restaurar la longitud
adecuada del esofago y es: el eséfago corto adquirido, que se
be sospechar cuando existe una herniacién gastrica tubular.

Asi que no existe un método universalmente aplicable, y
los procedimientos utilizados son los siguientes:

lo.- Dilataciones.

20.- Dilataciones seguidas de operacién antirreflujo
30.- Dilataciones intra operatorias y:
a.- Una operacion antirreflujo tipo Hayward.
b.- Formaciéon de tubo gastrico con operacion antirreflu-

jo tipo Pearson.
Operaciones plasticas tipo Thal.
Reseccién y reconstruccion con:

a.- Estomago

b.- Colon

c.- Yeyuno

d.- Tubo de curvatura mayor.
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La seleccion de el tratami
; iento adecuado par. ;
es dificil. para cada paciente

Las dilataciones, si bien es cierto, que mejoran la dificultad
de Fragar, no son curativas ya que la causa bdsica del proble
persiste. Sin embargo, son utiles especialmente si el paci el
rehusa operacion o es de un alto riesgo quirtirgico. i

OPERACION DE HAYWARD

! Descn?a por Hayward en 1961 y consiste en dilataciones
mntra-operatorias mas una operacion antirreflujo.

El procedimiento en si es:

El cirujano moviliza el eséfago para dirigir las dilatacion
que el anestesista hard, De esta manera la estrechez podra .
ﬁ:latada 0 seccionada. Generalmente, la dilatacién pse adesg:
acer hasta que una bujia 50 a 60 francés pase sin dificultad
Luego, se lleva a cabo el componente antirreflujo. ,

Hayward, utiliz6 la variedad de reparacién tipo Allison.

Otros han usado Hill, Belsey o Nissen. Los pacientes

usualmente se deben dilat :
; ar post-operatoriam i
recurrencia de la estrechez. # ente y vigilar por

OPERACION DE THAL

Se debe incidir la es [
; trechez longitudinalmente
esofago normal por arriba y estomago normal por debajo. et

Lue ; ;
s pgc;" S:ncqolocad luna linea posterior de sutura transver-
1ma del cardias para aum
segmento estrecho. v entar el grosor del

La parte alta del é inci
estomago incidida también se
transversalmente para darle un efecto de valvula. | e
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prefer

El fondo del estémago luego, con O sin parche, de
encia se eleva sobre la incision en el eséfago la serosa con
cara al lumen, y la superficie del estébmago se sutura alrededor
de los bordes de la incision en el eséfago.

Este filtimo paso es hecho sobre una bujia grande (60 Fr.)
para asegurar qué suficiente estdmago sera suturado de manera
que garantice un lumen esofagico satisfactorio.

Luego se llevara a cabo una fundoplicatura parcial o
completa.

Una de las ventajas de este procedimiento es que la repara-
cién puede permanecer en torax cuando el esdfago es corto.

Algunos cirujanos han encontrado que este procedimiento
da buenos resultados y otros como Polk (1976), afirman que
esta operacion en sus manos ha sido un desastre uniforme.

OPERACION DE PEARSON

Pearson analizé y establecio que los pacientes con estrechez
y esofago corto adquiroso rara vez alcanzaron control de reflujo
después de operacion, consecuentemente la estrechez persistia.

Para este tipo de pacientes, Pearson combino los principios
de las gastroplastia de Collins y la operacién antirreflujo de Belsey.

Consecuentemente, las indicaciones de esta operacion se
han ampliado a: '

lo.- Hernia recurrente.

20.- Esofagitis transmural

30.-  Hernia incarcerada

do.- Casos selectos de estrechez con enfermedades motoras
primarias.
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Demostrdé también, la importancia de un segmento adecuado
de esofago intra-abdominal mantenido sin tension.

La técnica es asi:

A través de una toracotomia izquierda.

La pleura sobre el eséfago se abre cefalicamente hasta por
lo menos la vena pulmonar.

Al ser llevada la diseccién inferiormente, se repara el
pericardio y se debe identificar la pleura mediastinal derecha.
Se expone la crura posteriormente, levantando el eséfago,
cuidando de los vasos.

El peritoneo de la bolsa del epiplén menor se abre, disecando
antes en el trayecto del aspecto posterior del estomago.

Esto permite definir bien la superficie posterior del estdbmago
y delinear bien la crura.

Se colocan suturas en la crura para estrechar el hiato, pero
se anudan hasta después de la reparacién anterior.

Luego se abre el peritoneo anterior a ambas curvaturas.

Se moviliza la curvatura menor ligando los vasos prove-
nientes de la arteria gastrica izquierda. - _

Se remueve el tejido adiposo meticulosamente, preservando
sélo la porcion que esta sobre los vasos,

En este momento es cuando se pasa una bujia No. 50 Fr.
Si no se encuentra resistencia se continua con la operacidn,
sino se efectuan dilataciones retrogradas mediante una
gastiotomia,

Con la bujia No. 50 Fr. colocada, se procede a formar el
tubo con la curvatura menor, teniendo el cuidado que
quede ajustada a la bujia.

Para obtener un segmento intra-abdominal de mas ¢ menos
5-6 cms. se necesita un tubo de 7-8 cms.

Si es posible se deben marcar ambos extremos, superior e
inferior, con grapas. ‘

Luego se colocan tres lineas de suturas con puntos separados
y material no absorbible rodeando en méas o menos 240°

lo.-
20.-
30.-

4o.-
50.-

el tubo gastrico.

Estas suturas son seromusculares, de manera que la primera
aproxime o suba 1.5—2 cms. de estomago sobre el tubo
gastrico.

La segunda sobre la primera y la tercera ademas de subir
estébmago sobre el tubo trae éste de la region abdominal
a la toracica.

Todas las suturas se anudan con el cuidado de no cortar
tejido al apretar.

En el esofago se secciona durante la operacion, que rara
vez sucede, se debe hacer reseccién con substitucion por
colon.

Se deben hacer mediciones de presién intraoperatoria.

En resumen, los aspectos claves de esta operacion son:

Movilizacién completa de el area gastroesofagica.

Remocién meticulosa del tejido adiposo.

Un tubo géstrico con la curvatura menor que acepte en
forma ajustada una bujia No. 50 Fr.

Un segmento de 5-6 cms. dutroabdominal del tubo gastrico.
Colocacién v anudado cuidadoso de las Gltimas tres lineas

de sutura.

Desde la creacion de esta operacién en 1964, Pearson

la ha efectuado en 179 pacientes sin muerte post-operatoria
alguna, 87 pacientes tenian estrechez y eso6fago corto adquirido.
58 pacientes habian tenido una o mds reparaciones de hernia hiatal
previas.

COMPLICACIONES

Fuga de la gastroplastia en un paciente
Empiema en dos pacientes.
Subsecuentemente 3  pacientes desarrollaron  adenocar-

cinoma.
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De los 175 pacientes, 163 han sido seguidos de 1-13 afios
11 tienen reflujo sintomdtico, el cual es severo en 3: 30 tiener;
diafragma residual, pero solo en 8 requieren dﬂatacio;les,, De los
26 pacientes seguidos 5 afios, 24 estdn con excelentes resultados

Moos:sa en 1977 demostré que un tubo gastrico de curva-
tura menor tiene tono y responde a Pentagastrina.

| Hc.endzrson ﬂ(197'7), Ovinger y Sloan (1978) debido a Ia
recurrencia de reflujo recomiendan una fundoplicacié !
ey undoplicacién completa

RESECCION

La reseccion se hace necesaria cuando la estenosis o
estrechez. no puede ser dilatada a un lumen adecuado pre o trans
operatoriamente,

| G::an 'controversz'a ha surgido en cuanto a reseccién y a la
parte sustitutiva se ha utilizado estémago, yeyuno y colon.

ELLI utilizar es!:omago se tiene la ventaja de hacer tnicamente
una sola anastomosis pero con la desventaja que ocurre reflujo
posteriormente.

) Con un :segmento de yeyuno o colon en el abdomen casi
. g docurre' 1:eﬂu_;o pero el acto quirirgico es més extenso, inclu-
Jén' o mulngleg az?astomosm y transposicion de un segmento de
utistino con irrigacion alterada.

Se han utilizado otra serie de procedimientos como:
= Esofago-gastrectomias.

= Reconstruccion con una Y de Roux,
= Tubo géstrico invertido (fondo).
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RESULTADOS
En cuanto a dilataciones por estrechez en un estado de 460

pacientes, 720/0 mejoraron y hubo ocho muertes con relacion al

procedimiento, 24.90/o necesitaron operacion.

Dilataciones transoperatorias:

De 237 pacientes, en 4 de ellos (1.70/0) hubo muertes.
= 89.10/0 de buenos resultados.
— 10.90/0 de resultados pobres.

En 469 operaciones tipo Pearson no se reportaron muertes.
Se siguieron 216 con 97.20/0 de buenos resultados.

OPERACION TIPO THAL
— De 161 pacientes, hubo 6 muertes (3.70/0).

= 77.40/o con buenos resultados.
Reseccion fue hecha en 617 pacientes con 38 muertes ( 6.20/0)

- Y buenos resultados en el 90o/o de 472 pacientes seguidos.

Los resultados en reseccién son sorprendentes considerando
que se uso en los casos que la estrechez era muy severa.

La mortalidad post-operatoria fue mas alta cuando se
utilizé yeyuno para la substitucion.

Al utilizar colon fue cuando se obtuvieron los mejores
resultados.

RECURRENCIA DE HERNIA Y REFLUJO GASTROESOFAGICO
El tnico énfasis que se le ha dado a este problema de

recurrencia es sobre su incidencia.
\

Hill (1971) describié 63 pacientes con recurrencia, encontro
en algunos ausencia de suturas de fijacion, en Otros suturas puestas |
inadecuadamente y en otros puentes de manera que mantenian
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abierto el cardias.

traron que los factores mas influyentes fueron:

- Edad

— Presencia y severidad de esofagitis

- Experiencia del cirujano

- Fl disefio basico de la operacién hecha.

La incidencia fue mas alta en pacientes menores de dos afios
y en Z2o. lugar en pacientes con estrechez. De 98 recurrencias: 48
fueron reoperados, de éstos, 33 fueron sometidos a una segunda
operacién tipo Belsey, con éxito en 26.

Fue necesario hacer reseccion en 11 atendiendo buenos
resultados en todos menos uno.

QUEMADURAS QUIMICAS DEL ESOFAGO

Las quemaduras quimicas del eséfago son, en su mayoria,
causadas por lejia (sales alkalinas disueltas en agua) y causan
estados severos de incapacién y también en su mayoria se pueden
prevenir.

Pero debido al uso popular de lejia como ingrediente para
hacer jabén o como un agente limpiador perse, éste esti facil-
mente al alcance de los nifios.

Actualmente la lejia viene en presentaciones atractivas
comerciales que facilmente pueden ser confundidas con leche.

La lejia, una mezcla de hidréxido de sodio con carbonato

de sodio es el agente quimico responsable del 60o/o de quema-
duras de eséfago, el otro 40o/o lo componen:
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Belsey y Skinner (1972) analizaron sus recurrencias y encon-

Blanqueadores de ropa
Acido sulftrico

Acido clorhidrico

E Acido nitrico

= Amonio

— Yodo.

INCIDENCIA ¥
La incidencia, segin estudios hechos en la Universidad de

Duke, Carolina del Norte, ¥ de acuerdo a otras estadi;ticas
internacionales, establece que la mayoria de qlfemaduras (520/0)
se producen en nifios de 5 afios 0 menores, con igualdad en lo que

a sexo se refiere.

Sin embargo, vale la pena mencionar que los nifios ingieren
este material quimico accidentalmente, mientras que los adultos
lo hacen generalmente en un intento suicida.

La reaccion que se sucede después de la digestion es:

El hidréxido de sodio (u otro agente alcalino) proc.iur:e el
Ph alcalino requerido para la accién de reduccién y el r.;alor ltberad'o
al hacer hidratacién proporciona la energia térmica necesaria

para completar la reaccion.

El calor, mas la accion corrosiva del hidroxido de sodio,
causan la lesion.

Se han reportado casos de quemaduras esofagicas al ing?rlr
accidentalmente tabletas que se usan para medir glucosa en orina.

Burnington (1975) hizo la observacién que los fmtldotos
listados en los recipientes de los productos comerciales son

limén y vinagre, que solamente intensifican la lesion térmica.

Ademas, concluyd que el 900/o de estas lesiones terminan
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en desarrollar estrechez.

Kirviranta (1950) descubrid una fuente poco usual de
quemaduras esofdgicas en Finlandia. En donde al elaborar whiskey
ilegal se le agrega lejia para que el sabor de la impresién de alto
contenido de alcohol.

De 16 casos que reportd, tres eran con lejia y los demas
eran a causa probable, pero no admitida,

PATOLOGIA

Los cambios histologicos en el eséfago por lesion corrosiva
dependen de la naturaleza, concentracion y cantidad del agente
ingerido.

Los albalis producen una reaccién edematosa en el tejido,
lo que permite una mejor difusién del agente corrosivo a las
capas profundas.

Mientras que los 4cidos producen una corrosion tipo
coagulacion en la superficie, lo que previene que el agente
corrosivo penetre a las capas tigulares profundas.

En las quemaduras por lejia, las mas frecuentes, la reaccién
temprana es de edema y necrosis con poca inflamacién.

Después de 24—48 horas:

a) Se forma una pared de polimorfonucleares V sobre ésta
se desarrolla tejido de granulacién.
b) Trombosis de vasos e invasién bacteriana,

. Al séptimo dia, el tejido necrotico es expulsado y el proceso
inflamatorio se extiende en la segunda semana,

— Hay predominio de proliferacién de fibroblastos.
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= Y depositacion de colagena.

Sin embargo, se puede ver: necrosis, ulceracién, inflamacién
aguda, tejidos de granulacion, reaccién fibroblistica y maduracién
de colagena en el mismo esofago, al mismo tiempo.

La ulceracion puede persistir por meses o afios, sin que haya
epitelizacion y puede ocurrir perforacién,

Las complicaciones tempranas y tardias dependen de Ia
profundidad de la lesion, la cantidad de infeccién y la clase de
tratamiento dado.

La complicacion tardia mas comun y temida es la estenosis
o estrechez,, obviamente, y se puede desarrollar seis semanas
despueés de la lesién.

Los altamente concentrados liquidos limpiadores de
drenajes penetran los tejidos rapidamente, aumentando el dafio y
se han reportado casos en los que el estobmago también esta
necrético debido a la quemadura quimica o el eséfago se encuentra
sumamente dafiado y se extiende dicho dafio al mediastino y
estructuras vecinas. Ritteretal y Martel et al (1972), reportaron
dos casos de fistula a la aorta con consecuencias fatales.

Estos compuestos quimicos generalmente tienen un Ph
entre 10.5y 11,

Krey (1952) estudid la concentracion de hidréoxido de sodio
necesaria para producir quemaduras y encontrd que:

lo.-  Hidréxido de sodio'l N 6 al 3.80/o durante 10 segundos
de contacto produce necrosis de la mucosa y submucosa.

20.- 3 N 6 al 10.70/o produce necrosis hasta la capa muscular

: externa.

30.- 7 N 6 al 22.50/0 produce necrosis a iravés de toda la pared
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esofagica.

Esto resulta muy significativo cuando se sabe que la mayoria
de agentes limpiadores contienen soda cdustica al 8—500/0 como
ingrediente principal.

Estudios recientes experimentales se han dedicado al uso y
utilidad de antibiéticos y esteroides y han concluido:

Haller y Brechman (1964) y Johnson (1963), como otros
en que:
- El uso de antibidticos debe ser iniciado inmediatamente.
— Los esteroides son dutiles inmediatamente o iniciados de
4—6 dias después de la lesion.
- Su efecto estd descrito como Ja disminucién de la infec-
cién, inflamacién y mucha cicatriz, evitando en gran parte
las estenosis o estrecheses.

Por ultimo, en cuanto a la localizacién de las esterosis, segiin
un total de casos en la literatura mundial de 1,862:
— 39.90/0 se localizaron en el 1/3 superior.
— 45.80/0 en el 1/3 medio.
- 15.10/0 en 1/3 distal.
— 2.20/0 de localizacion miltiple.

Se han sugerido varias clasificaciones clinicas y la siguiente
me parece razonable:

L PERIODO AGUDO

a.- Leve
b.- Moderado
C.- Severo.

11, PERIODO LATENTE
I Periodo de obstruccién debido a estrechez,
a.- Leve y parcial.
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b Localizado.

1.- Unica o multiple.

2.- Parcial o completa.
o.- Extensa:

1.- Grave

2.- Rigido.

La cantidad de corrosivo ingerido es dificil de determinar:

Cuando ha sido ingrido con intento suicida se debe tomar
la palabra del paciente cuando refiera pero es imposible
determinar cuando los pacientes son nifios.

Después de la ingesta del material, los sintomas son:

— Dolor moderado o severo; empieza en labios, boca y faringe,
luego en el cuello y por ultimo en el pecho.

- Vomitos.

— Salivacién excesiva.

 Los padres generalmente hacen el diagndstico pronto y
précticamenite a todos los nifios les hacen tomar vinagre, jugo de
limoén o manteca animal.

Cuando la quemadura es leve, el mismo paciente se autolimita
la digesta a liquidos y después de varios dias la sintomatologia

desaparece.

Cuando las quemaduras son de grado moderado, el sabor
persiste y la comida, o inclusive liquidos, no es posible tomarlos
por las quemaduras en boca y faringe.

Los sintomas:

—  Disfagia por edema y espasmo esofagico.
—  Sintomas respiratorios pueden desarrollarse - mmedlatamente
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o hasta después de varios dias.

= Tos, dificultad respiratoria, respiracion muda es producto
del edema causado por la quemadura, al aspirar, de la glotis
o vias aéreas.

— Fiebre, taquicardia se producen porque el esofago lesionado
casi invariablemente se infecta y a ésto se agrega el problema
pulmonar,

- El paciente negligente se deshidratara y perdera peso en
pocos dias,

— En estas quemaduras moderadas al final de una semana el

cuadro mejora y la ingesta empieza a ser tolerada casi
normalmente.

En las quemaduras severas el paciente se torna criticamente
enfermo rapidamente.

Todas las capas esofégicas estan lesionadas,  incluyendo
tejidos pariesofagicos, el cuadro es de:

— Salivacién y vémitos severos.

- Dolor constante.

- Dificultad respiratoria marcada.

- Taquicardia y fiebre.

- Se establece estado de choque.

- EI paciente puede fallecer por el estado téxico general, pero

generalmente una complicaciébn como perforacion se ha
sucedido.

Otras causas de muerte en estos pacientes son:
— Mediastinitis,
— Empiema
- Fistula,

Entonces es evidente que las manifestaciones son menores
con quemaduras leves, que las quemaduras extremadamente
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severas, son cataclismicas y que a pesar de los esfuerzos para
prevenirlo, tienen un desenlace fatal.

Y, luego que las quemaduras moderadas progresan a un
periodo latente que varia entre 1 a seis semanas para luego
reinstalarse el cuadro de obstruccion esofigica por estrechez con:

. Disfagia

— Regurgitacion
= Aspiracién

— Pérdida de peso.
= Deshidratacion.

Las quemaduras por ingesta de acidos puede no causar
severas lesiones esofagicas pero si al estomago, dando obstrucciézﬂn
por reaccion cicatrizal. Dado que los acidos causan necrosis
gastrica los sintomas abdominales predominan sobre los
esofagicos.

EXAMEN FISICO ‘ N
Los hallazgos fisicos en el periodo agudo se circunscribinan
a labios, boca, faringe y pulmones.

Lo extenso de la quemadura oral dependera de la concen-
tracion y tiempo de contacto del agente con la mucosa.

HALLAZGOS

—  Mucosa con cambios necréticos blanquecinos y edematosa.

— Ulceraciones al caerse el tejido necrotico.

= El grado de quemadura oral puede o no correlacionarse
conel grado de quemadura en el es6fago.

= Traqueo-bronquitis.

= Pneumonitis.

= Atelectasias.

— Deshidratacién.
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EXAMENES RADIOLOGICOS

Durante el periodo agudo, los estudios radiolégicos son
de valor limitado y sélo demostraran atonia y espasmo. Ahora, si
se sospecha perforacién se debe hacer el estudio con medio de
contraste.

Radiografias de térax son imperativas para establecer el
grado de involucramiento pulmonar y excluir mediastiritis.

Martel et al (1972), Ray et al (1974) describieron los dos
hallazgos caracteristicos después de la digesta de un alcali:

lo.- Retencion intra-mural de material de contraste.
20.- Dilatacion gaseosa del esofago debido a atrapamiento de
aire.

Después del periodo agudo, generalmente 1—2 semanas,
se debe hacer un estudio con Bario para descartar estrechez,
repitiéndose cada tres meses si existe duda del alcance de la lesion.

Marchand (1955) en su excelente trabajo clasificd estenosis
de acuerdo a hallazgos radiolégicos y a la respuesta de dilataciones.

Su clasificacion estd basada en el alcance longitudinal de
la lesién y la densidad y estrechez de la fibrosis.

GRADOTI:
Estenosis con fibrosis que no abarca toda la circunferencia
¥ que esta limitada a un segmento corto.

No se produce suficiente estrechez como para causar disfagia.

Estas estenosis estan igualmente acompafiadas de otras més .
severas en alguna otra parte del eséfago.
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GRADO II: , e
Fstas son estenosis anulares que aparecen como si e

esofago estuviese constrifiido por una cuerda.

Se producen por contacto momentaneo con el caustico y
la fibrosis esta conformada a la mucosa y submucosa.

Estas estenosis son elasticas, con poca tendencia a est.re-
charse v no causan disfagia, aunque se puede producir impactacion
alimenticia por arriba de ellas.

GRADO III: -
Estenosis con paredes duramente fibroticas y lumen

tortuoso con estrechez al tamafio de un hilo. El segmento estenosado
es menor de 1.5 cms.

A la fibrosis penetra la muscular hasta su capa externa.

GRADO IV: ‘ : ..
Estas incluyen todas las estenosis tubulares mayores de 1.5

cms. de largo.

Segtin la densidad de la cicatriz Marchand las subdivide en:

GRADO IVa: ,
Estenosis con poca tendencia a estrechez progresiva.

La fibrosis esta confinada a las capas superficiales y adherencias
seriesofagicas nunca existen.

Ofrecen poca resistencia a dilatacion y una vez dilatadas
mantienen ese calibre.

GRADO IVb:

= Estenosis tubulares.
= Paredes densamente fibroticas.
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- Adherencias periesofagicas.
= Estrechez luminal marcada.
= Dificiles de dilatar y una vez dilatadas tienden a estrecharse

nuevamente a tal punto que ni las dilataciones semanales
son suficientemente efectivas.

En la serie total de 133 casos del reporte de Marchand:

— Solo 18 fueron estenosis solitarias grado I, I 6 III.

- 88 fueron estenosis grado IV, de las cuales 66 fueron VIb
severas.

En los reportes casi nunca se menciona, pero durante los
periodos tardios de las lesiones esofdgicas por corrosivos, después

de la formacién de estenosis, puede ocurrir y producirse una
hernia hiatal.

La incompetencia del cardias, resultante de la situacién
anterior agrega a la problematica la complicacién de reflujo.

Ocasionalmente, después de Ia digestion de alcalis, ocurre
dafio en la porcion distal gastrica o duodeno dando obstruccién
pilorica o duodenal, aunque no es lo usual, Esta situacion es mas
tipica de la digesta de &cidos. '

Entonces los estudios radioldgicos nos deben dar la
siguiente informacion:

- Cualquier cambio en el transporte esofagico debido a
peristalsis alterada.

— Demostrar el lugar, grado y extension de la estenosis.

— . Demostrar hernia hiatal y/o reflujo gastroesofagico.

- Demostrar lesiones gastricas o duodenales.

- Lesiones pulmonares.
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SOFAGOSCOPIA
. Generalmente se recomienda hacer este examen tan

pronto como sea posible, y el intervalo varia de varias horas
a 1—2 semanas. ‘

La principal ventaja de Ia esofagoscopia -tempranla es
la identificacion de esos pacientes con poca O ninguna lesion
que se evitara dar tratamiento innecesario.

El endoscopio se lleva hasta el area de obvia lesibn nada
més, para evitar el peligro de perforacion.

Las limitaciones son: ' 5

— Que no se puede establecer la profundidad de' la Ieswn:‘

Que si la lesién es -alta no tendremos informacion de la

parte distal.

Postlethwart en la Universidad de Duke, Carolina de{ Nortz;
prefiere diferir el procedimiento hasta 2—3 semanas de'spues de
lesién, argumentando que a estas alturas la endoscopia se puede

hacer:

- Con anestesia general

- Intubacion endotraqueal

— Evitando aspiracion '

- La extensién de la ulceracién puede ser mejor eva!uada. et

= La esofagoscopia en presencia c?e una glotis y epiglotis
agudamente quemadas puede ser peligrosa.
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COMPLICACIONES Y MORTALIDAD

' COMPLICACIONES DE LESIONES QUIMICAS DEL ESOFAGO

TEMPRAN
‘E‘ RANAS TARDIAS
— Chogue ~ Estenosis.
. — Edema laringeo Desnutricion
. — Pulmonares: Pulmonares:
Traqueobronquitis Neumonitis
Pneumonitis Absceso pulmonar
istula
! Fistul Bronquiectacias
Fistula .
- Perforacion Perforacién
| Mediastinitis Cuerpo extrafio
| Pericarditis Diverticulo
| Hemorragia Hernia hiatal
I‘ Anemia Carcinoma
- Infeccién

La debida al tratamiento.

| no es posible hacer.

' Estas cc?mp}icaciones son debidas, ya sea a la quemadura por
sf o al tratamiento, sin embargo, una distincién clara entre los dos

i En la literatura este capitulo de complicaciones no ha
| amado mucho la atencién, por lo que no existen muchos
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reportes que nos proporcionen una idea sobre estadisticas.

Stumboff (1950) reportd una serie de 1,221 casos de
Jesiones por alkalis y acidos encontrando que:

Fl 200/0 de complicaciones fueron por mediastinitis

El 150/0 por perforacion del eséfago

= El 100/o por perforacion gastrica

= El 150/0 por peritonitis

= El 60/o por edema laringeo

= El 140/o por neumonitis

— El 200/o por ulceracién y penetracion a traquea O esofago.

Hasta 1979 no existe un reporte de una serie tan grande
y significativa.

| Carcinoma como aplicacion se presenta tardiamente y
aparentemente la irritacion crénica parece ser la probable causa
de carcinoma de células escamosas.

Kirvirante basado en su experiencia, establecié6 que la
posibilidad de desarrollar carcinoma de esbfago es mil veces mayor
en los pacientes con lesion por corrosivos en 24 afios, comparando
con una persona normal del mismo grupo etario.

El diagnéstico temprano es dificil ya que estos pacientes
estan acostumbrados a disfagia y un poco de dolor.

El aumento de estos sintomas y la pérdida de peso puede
indicar el desarrollo de carcinoma.

MORTALIDAD

La mortalidad en las lesiones por corrosivos ha descendido
en los Gltimos treinta afios y es asi como feloman (1973) no reporta
ninguna muerte en su serie de 85 casos.
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Balasegaram (1975), reporté 10 muertes en una serie de 116,

TRATAMIENTO TEMPRANO

: Para cuando el paciente llega al médico, la quemadura ha
ocurrido en su maximo. Se recomienda hacer lo siguiente en forma
inmediata:

lo.- Lavado gastrico, si existe duda de lo venenoso del material
ingerido.

20.- Tratar el dolor severo, vomitos, dificultad respiratoria y
estado de chogque.

30.- Intubacién nasotraqueal si la obstruccién es causada por
edema de la glotis y epiglotis.

4o.- Traqueostomia si hay ulceracién de el area de la epiglotis o
de la glotis misma.

50.- Duz:ante esta fase aguda es importante mantener la hidra
tacién y nutricion.

60.- Es relevante la sonda nasogastrica, incluso algunos autores

como Dafoe y Ross (1969) recomiendan el uso de una
esofagostomia o faringostomia cervical para propositos de
alimentacién, y suprimirla a las dos semanas al hacer Ia
endoscopia, asumiendo que ya hubo epitelizacion.

70.-  Gastrostomia: se debe considerar en pacientes con quema-
duras severas con dos propositos:
- Hidratacién.
- Nutricion.

8o.- Muy importante es el uso de antibiéticos: Se deben admi-

nistrar en la fase aguda, para prevenir infecciébn en el
drea de quemadura, para disminuir en lo posible la formacién
de estenosis.
Ademés., si ocurren neumonitis por aspiracion o traqueo-
bronqultis generalmente existe infeccion sobreagregada que
también justificara el uso de antibidticos.
90.- La extensa necrosis del eséfago en quemaduras severas lleva
a perforacién que se tratara con drenaje, o mejor, con reseccion.
I10o.- Gastrectomia y esofagectomia, a veces se hace necesario
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segun lo reportado por Ritter et al (1971), Kirsh (1976).

Cuando hay dafio extenso en el estomago, se ha demostrado
que el esbfago también esta necrotico.

El esofago se quita a través de una toracotomia derecha
y se crea una esofagostomia cervical.

La esofagectomia también esta indicada cuando haya evidencia
de necrosis en el segmento distal abdominal del esofago. Como
retencién de aire o medio de contraste y que arriesque que Se
perfore.

1lo.- Esteroides: Es bien conocido su efecto al inhibir la forma-
cion de tejidos cicatrizal y evitar que se forme estenosis,
aunque algunos opinan que son mayores las complicaciones
potenciales.

Lo que se ha usado es:
— Succinato de sodio de metil prednisolona IM.
— Acetato de metil prednisolona.

Entonces si la historia y el examen fisico sugieren lesién
esofagica por COITOSIVOS, el siguiente protocolo se debe tener en
cuenta en su manejo.

lo.  NPO-HNO.

Z20.- Liguidos intravenosos.

30.- Antibibticos y esteroides sistérmicos

4o.- Esofagoscopia dentro de las primeras doce horas

50.- R X de Térax

6o.- Trago de Bario despues de endoscopia, preferiblemente

bajo cinefluorofotografia
De acuerdo a cada paciente, evaluar:
7o0.-  Traqueostomia y respiracion asistida.

Cuando se descarta lesion alguna, el paciente de todas
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- maneras se debe chequear radiograficamente a los tres meses,

‘ Cuando hay lesion, el paciente es ingresado al hospital y
se seguira con esofagoscopias cada 2 a 4 semanas.

| Si se desarrolla estenosis se deben iniciar las dilataciones
| il 3 . .
a las tres semanas precisamente, habiendo suspendido los esteroides.

TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS

Un 5o/o de los pacientes con lesiones esofagicas por
corrosivos desarrollan: estenosis, y es muy importante el saber
cudndo iniciar las dialataciones.

Las dilataciones tempranas, especialmente si el paciente
esta bajo régimen esteroideo, no es recomendada en la mayoria de
los pacientes e innecesaria en otros.

El mejor y mas racional manejo parece ser el propuesto
por Haller et al (1971), si una estenosis se desarrolla, los esteroides
se disminuiran en dosis gradualmente y luego se iniciaran las
dilataciones,

Esto, para evitar tener que dilatar eséfagos relativamente
mas débiles cuando estan con dosis plenas de esteroides.

Otra razon para no hacer dilataciones tempranas es que se
hace méas dafio y se retrasa el proceso de respiracién tisular, pro-
vocando més granulacién y por ende més estenosis.

Cuando se presenta estenosis severa tempranamente y
no se podra intentar dilataciones por algunas semanas se debe

considerar el uso de una gastrostomia v el paso de un hilo para
mantener el lumen esofégico.
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METODO PARA LA DILATACION .

' Aparentemente el método con mejores resultados ¥, por
eso, mas popular es el retrégrado, disefiado por Tucker, Eeqmer_e
el uso de una gastrostomia y el paso t,:Ie un hilo que va de la nariz
a salir por la gastrostomia formando un circuito.

Tucker, describe las siguientes ventajas con este método:

Jo.- El esdofago toma forma de embudo de cabez.'ja por ‘debajo
de la estenosis, lo que hace méas facil la dilatacion retr‘og%"ada.

%0.- Se pueden dilatar estenosis aunque éstas sean multiples,
excéntricas y a diferentes niveles. ’

30.- Los pacientes, especialmente los nifics, toleran mas la
dilatacién retrograda que la instrumentacion oral.

4o.- Al sacar la bujia hacia arriba se requiere menos halén. '

50.- Es un método mas seguro en lo que respecta a ruptura,. si
se tiene cuidado de no progresar el tamafo de las bujias
muy rapido.

60.- No se necesita anestesia.

70.- No se necesita hospitalizacion al paciente.

Generalmente, es facil pasar el hilo por cerrada que sea
la estrechez, si ésto falla habrd que intentar intubar la estrechez
con un cateter ureterral bajo control fluoroscopico.

Ahora, si estos dos métodos fallan, se puede L‘xtiliz?r un
citoscopio, por via retrograda a través de la gastrostomia primero
pasando un cateter ureteral y después el hilo hasta extraerlo por
la nariz,

El procedimiento en si, es el de atar bujias de Tucker,
al extremo de la gastrostomia del hilo y pasarlas en aumento
gradual de calibre, sin entusiasmarse mucho con forzar Ia
dilatacién, tres bujias por vez.

La siguiente vez se empezard con la tltima bujia utilizada




la ocasién anterior.

Tucker, recomienda dejar la bujia en la estrechez por
15-20 minutos, sin embargo, da mejores resultados pasar bujias
gradualmente.

Durante el periodo en que el paciente esta hospitalizado
las sesiones de dilatacién deben de ser no mas de dos veces por
semana y luego, cuando son ambulatorios los pacientes, semanal-.
mente sera suficiente.

En nifios se persigue, poder llegar a pasar bujias de caIibrel-
34.36 6 38 en adultos el calibre es mayor, pero la gastrostomia
limita un poco.

Las dilataciones se suspenden hasta que se necesiten
cada 6-8 semanas para mantener el lumen.

La gastrostomia se considera cerrar cuando el paciente
ha podido pasar dos meses entre dilataciones sin aparente tendencia
- de la estrechez en recidivor. \

A estas alturas, entonces, se hace nueva evaluacién completa
se retira del hilo.

A veces es necesario cerrar la gastrostomia, pero general-
mente cierra sola. ;
I

Después que se suspenden las dilataciones retrogradas, se

deben ejecutar dilataciones anterégradas a intervalos de 1-3 meses.

. Postlethwait, refiere haber tenido buenos resultados con

muchos métodos dilataciones anterogradas con bujias de Hurst 0
Maloney. Retrégradas con bujias de Tucker. Rara vez se han
hecho las dilataciones con el esofagoscopio.
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Habria que considerar intervencion quirtirgica si después
d'e un afio no se ha obtenido un Jumen adecuado o el lumen no
se mantiene a pesar de las dilataciones.

Existen dos reportes sobre el uso de Acetonoda de
Triancinolona inyectada intralesional y son los de Hober et al
(1969), Mendelsohn y Maloney (1970); teniendo  buenos
resultados en 7 de doce pacientes.

En resumen, existen tres métodos de tratamiento para

estenosis.

El método Galyer de dilataciones tempranas ya en desuso.

El método de Haller, con esofagoscopia temprana, uso de
esteroides y antibiéticos y dilataciones cuando la estenosis es

evidente.

Y, un tercer método, que solo se diferencia del anterior
en dejar la esofagoscopia hasta 2-3 semanas después, iniciar

dilataciones, entonces, si es necesario.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

En realidad no se ha alcanzado unanimidad en cuanto a
Jas innovaciones y el tipo de cirugia después de una lesion por
corrosivos. Los autores con los estudios maés extensos son los que
se muestran mas flexibles a este respecto. '

En general, un esofago estenosado después de una lesion
por corrosivos que no es dilatable o pacientes con historia larga
y estenosis persistente deben convertirse en quirirgicos.

Daly y Cardona (1957), en su excelente estudio sobre
esofagitis corrosiva establecieron las siguientes indicaciones de

cirugia:

lo- Un eséfago con estenosis completa en el que los intentos

ante y retrogrados para establecer el Iumen han fracasado.
20.- Un esofago con marcada irregularidad y embolsado.
30.- Un esdfago que no puede ser dilatado sin que se desarrolle
reaccién periesofagica severa o mediastini tis.
4o.-  Un esofago con fistula.
50- Un eséfago que no puede ser dilatado o mantenido por

arriba del calibre de una bujia nimero 40 Fr.

Y ademas, agregar a aquellos pacientes que no quieren ©
no pueden someterse a dilataciones.

SELECCION DE OPERACION
La seleccién de una operacién no se puede hacer dogmé-
ticamente.

Varios procedimientos satisfactorios se usan actualmente,
pero no hay suficientes casos con alguno de ellos para que las

estadisticas dieran datos de cudl es el mejor.

La esofagoplastia, antetoraxica en la piel es nada mas de
interés histérico y se menciona, porque ha sido la base sobre la
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cual los actuales procedimientos se fundaron.

Varios autores como Saint, Ochsner y Owens, nos han
brindado material de estudios exhaustivos sobre reconstruccién
del esbfago hasta su época.

Actualmente las operaciones utilizan estébmago, yeyuno o
colon para la reparacién. Cuando se usa estbmago, éste es subido
al torax, pero muy raras veces se utiliza retroesternal o sub-
cutdneamente por su masa o bulto.

Algunos autores como Heimlieh, consideran que es mejor

construir un tubo gdstrico con la curvatura mayor que utilizar
todo el estbmago.

El yeyuno se ha utilizado intratoracico, mas frecuente-
mente retroesternal y a veces subcutaneamente.

El colon en las mismas localizaciones que yeyuno, pero
se ha utilizadoc mas retroesternalmente.

Los argumentos favoreciendo uno u otro método dependen
del autor y el método que ellos hayan utilizado.

El estébmago tiene la ventaja obvia de mantener la conti-
nuidad del tracto digestivo y, entonces, no habia problemas
con la digestibn y nutricién. Sin embargo, el estébmago subido
al térax pierde su inervacion vogal y serd necesario una piloro-
plastia para aliviar la estasis por mal vaciamiento.

En realidad no se ha visto mucho problema respiratorio
por el bulto que hace el estébmago, ni tampoco ha habido esofagitis
de reflejo si hay vaciamiento gdstrico adecuado.

Los que prefieren yeyuno o colon, argumentan que con
este tipo de substituciones se acercan més a lo que fuese un
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esofago normal manteniendo el estémago y sus funciones, ademds,
es menor la morbilidad y mortalidad.

Se prefiere colon a yeyuno ya que es mas facil obtener

_ un segmento con mejor irrigacién y con mejor vaciamiento.

Postlethwait, prefiere en este orden: colon, estémago ¥y

yeyuno.

Algunos autores sostienen la tesis de que no es necesario

resecar el esbfago dafiado para hacer la substitucién, argumentando

que la diseccion de éste con periesofagitis arriesga muchas estruc-
turas vitales vecinas.

Ademés, al dejarlo, la funcién de los nervios vagos se
preserva, lo que nos garantiza un estbmago funcionalmente normal.

Fatti et al (1956) reportaron cuarenta casos én quienes
dejaron el esdfago al hacer reparacién sin ninguna complicacion.

Los riesgos de preservar el esbfago son debido a las secre-
ciones, infeccion y la potencial posibilidad de carcinoma.

Reichle (1957), report6 un caso de absceso mediastinal
seis afios después de la operacion.

También se han hecho resecciones locales de estenosis
cortas, pero los resultados no han sido de éxito.

Por tltimo, todos los autores con mas amplia experiencia
recomiendan hacer las emastomosis, en cualquier procedimiento,
a nivel cervical va que casi invariablemente, las anastomosis

intratoracicas haran estenosis.
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CUIDADO PRE-OPERATORIO

Dos son los factores de primordial importancia en la

preparacion para operacién de los pacientes con estenosis esofdgica
por COITOSIVOs:

lo.-

20.-

El estado nutricional se debe llevar a lo mas cerca de lo normal,
Si el paciente no puede tomar alimentos por boca, se suple-
mentard la nutricibn mediante una gastrostomia o hiper-
alimentacién parenteral.

El estado pulmonar es muy importante, la estenosis puede
causar regurgitacion y aspiracion, pero se debe hacer todo
ol esfuerzo para evitar estas complicaciones y si nomejorar
el estado pulmonar lo més posible.

Otros factores importantes son:

Tratar enfermedades concomitantes

Corregir estados de DHE

Reponer sangre.

Y si el colon va a ser utilizado, se debera preparar localmente

- con antibioticos.

O si el estbmago, se debe tomar en cuenta que pudo también

haberse dafiado al momento de la lesion, o que tendra una gastros-
tomia.

Por ultimo, se debe hacer referencia a la técnica referida por

Ogura et al (1961) que es aplicable cuando la hipofaringe y laringe
estan también lesionados.

Fn estos casos se debe exponer el cartilago tiroideo

incidido oblicuamente, luego se abre el pericondio interno, lo
que da acceso a la hipofaringe, donde se puede anastomosar el colon.
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RESULTADOS

Los siguientes datos se han tomado de las series reportadas

maés recientemente de casos de reconstruccion:

De 161 casos en quienes utilizaron estdmago para recons-

truccién hubo una mortalidad de 14.30/o.

De los casos sequidos, 87o/o tuvieron buenos resultados.

De 325 casos con interposiciébn colénica: mortalidad:

4.90/0; buenos resultados en 920/0.

Substitucién yeyunal:  mortalidad:  8.6o/o.  Buenos

resultados: 880/o.

Las causas de muerte reportadas en estas series son:
Fuga en anastomosis sequida de infeccion

Necrosis del asa transplantada

Perforacién del estébmago transplantado.

El transporte de el bolo alimenticio ya se fij6 que al

estbmago se mejora con una piloroplastia.

Pero en el uso de colon o yeyuno no hay peristalsis

aunque el transporte es satisfactorio.

La posibilidad de ulceracion péptica en el yeyuno o colon

cuando la anastomosis se ha hecho al estébmago se debe considerar

sin embargo, sblo tres casos d {e oni
e erosidn colbnica se han repo
hasta ahora. e

142

TUMORES BENIGNOS DEL ESOFAGO

Los tumores benignos del eséfago son raros, Pues los
reportes acumulados han aportado informacion suficiente para
establecer un cuadro clinico tipico y por ende, una forma de
tratamiento. :

La importancia de estas Jesiones benignas estriva en el hecho
que, aunque no son dificiles de diagnosticar y tratar, Su excision
es necesaria para descartar carcinoma.

HISTORIA
De acuerdo a Machenzie (1884), los primeros que descu-

brieron un pdlipo esofagico fueron: Schmiener en 1717 y Vateu
en 1750.

Monro, fue el primero en sugerir ligadura del pediculo
como tratamiento.

Ademas, fue Monro, quien primero descubri6 un mioma
esofagico en 1797.

A Ohsawa, se acredita el haber resecado un leiomioma eso -
fagico con éxito en 1933.

CLASIFICACION
Nernir et al disefi6 la siguiente clasificacion en 1976:

Al reproducirla se agrega un ntmero que corresponde al
porcentaje de 432 ¢casos de tumores benignos reportados por Pachta

(1962).
il EPITELIALES
A) Papiloma: 3.20/o.

B) Pélipos: 250/o.
C) Quistes: 7.90/0.
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IiE NO EPITELIALES

A) Mioma: 150/0.
1) Leiomioma: 360/0
2) Fibroma: 0.70/0
3) Lipoma: 0.40/0
4) Fibroma: 3o/fo

B) Vascular:
1) Hemangioma: 2.10/0
2) Linfagiogama: Oo/o

) Mesenquimatosos y Qtres:
1) Reticuloendotelial: Oo/o
2) Lipoma: 1.60/0
3) Mixofibroma: 0.40/o0
4) Células gigantes: 0.20/0
5) Neurofibroma: 0.90/0
6) Osteocondroma: 0.20/0

IIT) HETEROTOPICOS:
A) Mucosa gastrica: Oofo
B) Melanobléstico: Oofo
) Glandula sebacea: Oofo
D) Mieloblastorna de células granulares: 0
) Glandula pancreatica: 0
F) Nédulo tiroideo: 0.

LEIOMIOMAS

INCIDENCIA

Para tener una idea, citaremos hallazgos de varias series de
autopsias:

- Smith (1954) 36,000 autopsias — 2 leimiomas.

- Daniel y Wilhams (1950) 4,000 autopsias — ninguno.

- Sweet (1954) 13,000 autopsias — 4 leiomiomas.

- Seremits et al (1976), revisé toda la Iiteratura mundial,
incluyendo la de Rusia, y encontré 593 pacientes con
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leiomioma esoféagico tratados quirargicamente y reportados.

LOGALIZACION

Mas del 80o/o estan en el 1/3 medio y 1/3 inferior del
esbfago toracico.

SEXO Y EDAD

Entre la 2a. y 3a. décadas de la vida son mas frecuentes y
hay una relacién 2—1 de hombres a mujeres.

PATOLOGIA
Se clasifican asi:

I) REDONDOS U OVALES:

A) Solitarios.

B) Multiples.
1) SOLITARIOS CON EXTENSIONES.
III) CONFLUENTES:

A) Limitados

B) Leiomiomatosis.

Ocasionalmente un leiomioma se encuentira en un esdfago
que también tiene carcinoma de células escamosas, apazl'ente-
mente no se ha demostrado relacién alguna entre estas dos lesiones.

Microscopicamente los leiomiomas son paquetes de células
elongadas, entrelazadas conteniendo urofibrillas  intracelulares.

SINTOMAS
= Disfagia
= Dolor
- Molestias digestivas 3
Son los tres sintomas mas frecuentes de progresion sumamente

lenta con intervalos largos asintoméaticos.

=5 Molestias sub-xiroideas, retroesternales o epigastricas.




Regurgitacién, anorexia, eructos.

y/o aspiracion pueden ser referidos:

= Tos
o Disnea
= Asma.

DIAGNOSTICO
- Eiﬁ examen fisico y las ayudas diagnésticas convencionales
i son. rectzjzs: Se necesita hacer examen radiolégico contrastadd

namico y estético y, ademas, esofagoscopia. |

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

La imagen tipica da un tumor in ]
‘ : traluminal con un perfil
liso, y un aspecio semilunar, con mucosa intacta y bordes npetos.

s IEIHéngulo agrl.ldo que se hace abruptamente en la unién
e la lesion y e.*l esofago normal distal y proximalmente es carac-
teristico. La mitad del tumor es intraluminal y la otra mitad
extraluminal, e

- Resamo et al (1954) utilizaron neumoperitoneo efecti-
vamente para demostrar un tumor esofago-gastrico.

7 Ben-Menache.m .et al (1977), demosiré mediante aorto-
_?r' la que este leiomioma es hipo vascular en relacion a otros
eiomiomas en el tracto digestivo.

4 4
p
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Sintomas respiratorios por compresion traqueal o bronquial

ESOFAGOSCOPIA

La necesidad de endoscopia al tener un tumor esofagico

es obvia. No se debe tomar biopsia si se sospecha leiomioma ya

que dada la consistencia sera muy dificil y puede ésto ser causa
de contaminacién sub-mucosa.

Los hallazgos endoscopicos fueron descritos por Lewis
y Maxfieln (1 954) como:

lo.- Mucosa recubriendo tumor intacta y normal.
20.-  El tumor o tumores abultan hacia el lumen.
30.- Estrechez del lumen.

do.-  El tumor se mueve libremente.
TRATAMIENTO

L.a mayoria de autores converge €n la opinién que
leiomiomas esofagicos deben set resecados, aun cuando sean
asintomaticos ya que eventualmente lo seran. Ademaés, malig-
nidad s6lo puede descartarse al resecar el tumor.

Los detalles de la técnica dependeran de:

lo.-  Tamafio

20.- Localizacion

30.-  Fijacién a la mucosa.

4o.- Compromiso gastrico

50.- Adherencia a estructuras vecinas.

E] abordaje es toracico derecho para tumores en el 1/3
medio, y toracico izq. para los del 1/3 distal.

e puede hacer sin

Generalmente, la enucleacion del tumor 8
a si es necesario.

entrar al lumen, pero la mucosa puede ser abiert

La capa muscular puede afrontarse con puntas separadas.

147 |




| Cuando el hallazgo es de una leiomiomatosis se ha utilizado
a miotomia a todo lo largo del eséfago afectado y los resultados
excelentes, segin el reporte de Lordat-Jacob de cuatro casos.

Los datos de mortalidad son:

ofo en un reporte de 219 casos de enucleacion. Sin embargo,
[remet:s et al (1976), reportaron que en los Ultimos doce afios

hay muertes reportadas por enucleaciébn de Ileiomio mas
fagicos.

DLIPOS ESOFAGICOS

Una lesién rara, pero muy importante por los efectos que
usa al ser regurgitado,

' Es potencialmente peligroso como causa de obstruccién
ngea.

Y se debe resecar, incluso para descartar malignidad.

Son caracteristicas de gente vieja un 720/o se da en hombres.

JCALIZACION
Cervical, a nivel del cartilago cricoides,

ATOLOGIA
Solitarios, largos, cilindricos, moldeados al peristaltismo.

?zael tamafio producen dilatacion del eséfago y se proyectan a la

NTOMAS
| Disfagia

| : :
| Masa en boca, incluso los pacientes intentan morderla.

DIAGNOSTICO
Es radiolégico, defecto intraluminal con un borde redondo.

Y Endoscopico: El trago de bario puede sugerir acalasia
por encontrar el esofago dilatado e irregular.

Que el pedinculo sea largo lleva a que intraoperatoriamente
no se encuentre la lesién en el lugar localizado radiolbgicamente
ya que el pedinculo se desplaza ficilmente hacia arriba o abajo.

Entonces, dos aspectos son importantes para el diagnostico:

lo.- Se debe descartar acalasia.

20.- Un ntmero de lesiones malignas son polipoides y deben
descartarse.

TRATAMIENTO

Los polipos cervicales actualmente se han removido bajo
visiébn directa por el esofagoscopio y con electrofulguracion del
pediculo.

Los polipos grandes cervicales o los localizados toracica-
mente deben ser removidos mediante abordajes adecuados de
acuerdo a localizacién y esofagostomia.

Sélo existe un caso reportado de una mujer a quien se le
removi6 poélico con aso meldlica y recurrio 7 afios después como
un liposarcoma.

En los demas, los resultados han sido excelentes.

Los otros tumores benignos son excesivamente raros.
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CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS DEL ESOFAGO

El carcinoma de células escamosas del eséfago no es el
tumor visceral maligno mas comun, pero, ciertamente es uno de
los mas desalentadores desde el punto de vista de tratamiento.

Métodos para mejorar el ataque quirtirgico a este carcinoma
ha puesto a prueba el ingenio del cirujano por casi un siglo.

HISTORIA

Mackenzle (1884), regisiré la experiencia previa sobre
carcinoma de eséfago al momento de su publicacién.

Ya desde el segundo siglo, Galeno describié un “‘crecimiento
de carne que obstruia el es6fago’. En el décimo siglo, Avicenna,
describié varias condiciones que causaban disfagia y notd que la
causa frecuente eran tumores.

En 1656 Coiter describio el caso de una mujer gue murid
por obstruccion esofdgica debido a una masa dura en la parte dostal.

Boerhave, y van Swieten en 1745, describieron detallada-
mente los sintomas en pacientes con obstruccién maligna del eséfago.

Watson y Goodner, consideran a los siguientes como tres de
los principales contribuyentes en el tema:

- Kussmaul, quien en 1868 pasé el primer esofagoscopio.

- Torek, que efectud la primera reseccién exitosa en 1913 Y
Janeway, quien disefi® un esofagoscopio mas seguro para
el paciente en 1918 y coniribuyé grandemente al desarrollo

del tratamiento quirtrgico y con radiacién del carcinoma
del es6fago.

150

INCIDENCIA

El carcinoma esofigico ha sido encontrado més frecuente-
mente en afios recientes, tal vez, debido a mejores métodos
diagnosticos.

Geograficamente, por razones inciertas, tiene una localiza-
cién definida y es asi como el estudio epidemiolégico de
Harrington y Warwek (1973) enfoca su atencion en clertas areas
geogréficas y tribus en quienes la incidencia de carinoma de
esofago es visualmente alta.

El litoral caspio de Iran, el sur de Africa, la provincia de
Linksten en el norte de China y algunas éareas de Rusia.

La Argentina y el sur de Brasil también parecen ser zonas
de gran incidencia de este problema — segun Pelayo y Correa.

Dos reportes de gran interés con respecto a incidencia de
carcinomas en el tubo digestivo son: El de Shindo en Japén ( 1970)
que encontro:

— 4,823 muertes por carinoma de esofago
- 48,832 muertes por carcinoma gastrico y
- 8,535 muertes por malignidades de colon y recto.

En 1968 en un hospital de Bombay, Pay Master, reporto una
incidencia de carcinoma asi:

— Eséfago 7,331 casos
- Estomago 1,387 casos
— Colon y recto 1,150 casos.

El sequndo reporte se parece al encontrado en el mundo

occidental al relacionar la evidencia del carcinoma del eséfago con Ia
de otros lugares del tubo digestivo.
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DAD
En la mayoria de series reportadas, la edad promedio afectada
s a los 62 afios, si es antes, generalmente es en mujeres.

SEXO

Todo parece orientar a que el hombre es mas afectado que la
mujer. En un total de 14,500 casos reportados se encontro que el
72.950/0 eran hombres y el 27.750/o0 mujeres. Esto parece ser la
regla mundial, excepto en Finlandia, donde Kirviranta, encontrd
que tanto mujeres como hombres son afectados en igual proporcién.

\RAZA
‘ Los varones de raza negra son los més afectados, segun las
\estadisticas, sin razén aparente ni investigada.

LOCALIZACION

| Para fines estadisticos no existe uniformidad en los reportes
ya que algunos incluyen adenocarcinoma en sus reportes. Tampoco
‘es uniforme la forma de referencias anatomicas, algunos dividen
el eséfago en tercios, oiros por regiones, otros subdividen, asi que
no hay datos concluyentes.

 ETIOLOGIA
La causa del carcinoma del esdfago, por supuesto, es des-
conocida, sin embargo, se han incriminado agentes como:

- El alcoho!
= Comida condimentada
— Tabaco
- Sifilis
= Sepsis oral.
El estudio mds interesante sobre el tema ha sido el de
Auerbach et al (1965), quien examind multiples cortes de esofago

dfe 1,202 especimenes de autopsia de pacientes con historia cono-
cida de ser fumadores, encontrando:
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Células basales epiteliales atipicas con una relacién directa
entre la cantidad de fumar y la frecuencia de células atipicas..

Bradshaw y Schonland (1974), en Africa del Sur incriminan
al tabaco.

Wer y Dunn (1970), en un estudio prospectivo de 68,000
hombres en Estados Unidos, concluyeron que definitivamente, el
fumar aumenta el riesgo de carcinoma esofagico.

Existe un numero de lesiones consideradas premalignas como:

— Leukoplaquia

— Esofagitis por irradiacion

— Sindrome de plummer-vinson
- Lesiones por corrosivos-alkalis
- Acalasia

— Hernia del hiato

- Diverticulo

— Esofagitis

- Pelagra.

Larson et al (1979) reporté en Suecia, que el sindrome de
Plummer-Vinson ya casi no se ve en mujeres jovenes y que ha habido
una baja evidente de carcinoma esofagico.

153




Carcinoma Mucoepidermoide. B. Lelomiosarcom
coma, D, Pseudosarcoma, E, Carcinor
a4 ganglios comprimiendo eséfago, F. Ulcera de Barret.

Especimen de autopsia de lernia Hiatal con esofagitis, H.
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PATOLOGIA MACROSCOPICA
La configuracion macroscopica de el carcinoma de células
escamosas del esofago estd determinada por:

~ El grado de crecimiento dentro del lumen, lejos del lumen
o en la pared del tubo esofagico.
- En base a ésto las lesiones se pueden clasificar en:
- Exofiticas.
= Endofiticas
- Intramulraes.

Sin embargo, el tumor generalmente no cae exclusivamente
' en una sola categoria, dado su crecimiento en todas direcciones.
El carcinoma mdés frecuente es una lesién polipoide ulcerada

que se proyecta al lumen y los bordes que estan cubiertos por mucosa
normal.

La parte dentro de estos bordes es tejido tumoral friable,

granular, rojo o gris que se extiende més alla de la aparente
- mucosa normal.

La parte ulcerada puede estar por debajo del nivel de la mucosa
normal esofagica.

‘ En las lesiones tempranas al crecimiento longitudinal de
estas es mayor que el transverso, sin embargo, para cuando la mayoria
de las lesiones son vistas ya hay compromiso circunferencial total.

En el segundo tipo, el crecimiento de la lesién parece alejarse
del lumen esofigico, involucrando progresivamente todas las capas,

La contracciéon de la pared debido al carcinoma y el tejido

de fibrosis son los que estrechan el lumen. Generalmente no hay
ulceracion profunda pero i excavacién superficial.
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Muchas variantes a estos dos tipos principales ocurren, pero
el denominador comun de todas es el eventual compromiso del
lumen esofagico.

El alcance de la invasién del carcinoma no puede ser esta-
blecido microscopicamente, lo que ha sido comprobado cuando a ojo
del cirujano los mdérgenes de reseccién son amplios y sanos, y el
reporte de patologia describe invasién.

PATOLOGIA MICROSCOPICA

El carcinoma epidermoide o escamoso del esbfago es notable
por su extremada variabilidad en su apariencia microscopica a tal
punto que a veces es muy dificil, sino imposible reconocerlo. Ademds,
ésto hace confusa su clasificacion.

Una clasificacién segun estudios clinicos e histologicos se
ha tratado de establecer sin llegar a nada concluyente y de valor
limitado, a pesar de tratar de correlacionar edad, sexo, raza,
tamafio de la lesion, velocidad de crecimiento, metastasis y hasta
radio sensibilidad.

Takahashi (1961), en un estudio extenso confirmoé lo anterior,
sin embargo, encontrd que el grado de infiltrado inflamatorio del
estroma (linfocitos, células plasmaticas, eosinopolos e histrocitos),
demostré tener buena correlacién con el tiempo de sobre vida
después de reseccion.

METASTASIS E INVASION

En las siguientes tablas se muestran las areas de invasion y
metéstasis encontradas en nueve series de autopsias colectadas.
Para fines précticos se dividen en invasion y metastasis linfatica y
no linfatica.
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INVASION Y METASTASIS NO LINFATICA

Total de autopsias

Ninguna metéastasis presente
Tiroides

Laringe

Aorta

Aorta (con ruptura aértica)
Cardtida con ruptura
Yugular interna con ruptura
Fascia pre-vertebral y vértebras
Traquea y bronquios
Traquea y brongquios con fistula
Pulmén

Pleura

Pulmén y pleura

Corazéon

Pericardio

Corazén y pericardio
Estomago

Higado

Peritoneo

Epipléon

Mesenterio

Intestino

Pancreas

Bazo

Supra-renales

Rifién

Cerebro

Hueso

2,440
564

267

176

471

102

119

METASTASIS LINFATICA

- Total de autopsias 2,440
- Ninguna metastasis presente 564
— Con metéstasis o invasion 1,876
— Metastasis linfatica (No. de lugares y No. de casos) 1,648
- Cervicales y supraclaviculares 136
— Paratraqueales 14
— Paratraqueales y paraesofagicos 220
— Paraesofagicos 96
— Hiliares 41
- Sub-carinales 56
- Parabronquiales 69
— Mediastinales ' 484
- Para-abrticos 28
— Para-cardiacos 12
— Celiacos 69
- Retroperitoneales 50
- Abdominales 236
DIAGNOSTICO

SINTOMAS

Mucho se ha discutido acerca de la duraciéon de la sinto-
matologia en carcinoma esofagico, dada la frecuencia con la cual los
pacientes consultan a sélo pocas semanas de haberse iniciado los
malestares y, sin embargo, se encuentra un carcinoma irresecable.

Se hace diagnéstico temprano desde el punto de vista sinto-
mas, pero el diagnostico es tardio desde el punto de vista, extensiéon
del tumor.

La distensibilidad de la pared esofagica es tal, que una
considerable proporcion de la circunferencia debe estar tomada
antes que se inicie cualquier sintoma de obstruccion.
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Edwards (1974), ha hecho énfasis en que cerca de dos tercios

de la circunferencia deben estar tomados para causar disfagia.

B L.os casos gue se presentan con una duraciéon anormalmente
larga sugiere un bajo grado de malignidad, '

’ Segun Belsey (1980), el diagnéstico cuando el tumor
todav%a es”curable, o sea, que no ha habido metdstasis a distancia
o la invasién local es irresecable, es raro por las siguientes razones:

lo.- Los signos de aviso ¢ i
S omo dolor o hemorragia son
comuness. 7 4
20.- El esdfago es capaz de adaptarse a un grado considerable de

estenosis antes de causar disfagia.
30.- El mal estado general del paciente ocurre hasta en periodos
tardios.

' En China, se han hecho estudios sitolbgicos al hacer endos-
copia y lavado en grandes masas de pacientes asintométicos,
pretendiendo encontrar una forma de diagnéstico temprano perc’J
en nuestras sociedades occidentales ésto no es factible de]sde el
punto de vista econdmico y filosbfico. Ademds que aln no hay

evidencia que con este método se h j
: aya mejorado estadisti
la sobre vida. ‘ ! L.

s I:;.'n una serie de 1,850 casos, disfagia y pérdida de peso
eron los sintomas mds frecuentes, estos resultad

r g : S 0s s

en la siguiente tabla: ' e presentan

- Disfagia en 900/o

- Pérdida de peso en 38o/o

= Dolor inespecifico en 240/o
= Dolor toracico en Zo/o

= Dolor sub-esternal en 2o/o
= Dolor epigastrico en 2o0/o

i Regurgitacion en 18o/o
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= Vémitos en 50/0

= Hematemesis en 30/0
— Tos en 6o/o

- Rongquera en 4o/o

5 Otros en 100/o0.

Segtn la tesis de René Blanco ( 1979), en un estudio de
116 casos en Guatemala, también coincide con disfagia 94.830/0
y dolor en 78450/, encontrando, ademas, desnutricion en

67.240/0 de los casos.

Disfagia y dolor parecen ser los sintomas mas frecuentes
primarios en todas las poblaciones.

EXAMEN FISICO Y EXAMENES DE LABORATORIO
FEn el examen fisico no existen hallazgos objetivos que

nos lleven al diagnéstico de carcinoma de eséfago.

Pero, un cuidadoso examen es necesario para detectar
la presencia de metastasis y/o de complicaciones, especialmente
pulmonares asi como para evaluar al paciente como riesgo

operatorio.

Similarmente, de los estudios de laboratorio ninguno es
especifico. Es importante, sin embargo, evaluar el estado nutricional
de hidratacién, hematolégico, la condicién cardiopulmonar, la

funcién hepatica y renal.

Segun reporte de Stephens et al (1973) y Chanora Sekhnra
et al (1975) encontraron que: EI 150/0 de pacientes presenta
hipercalcemia, La fosfatasa alcalina estad elevada en pocos pacientes.

Y, existe una alcalasis hipoclorémica.
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EXAMENES RADIOLOGICOS
La radiologia es segunda en Importancia después de la
endoscopia en el diagndstico de carcinoma esofagico.

La mayoria de los autores recomienda como mandatario
estos dos examenes en pacientes con disfagia.

Radiolbgicamente, los tumores mas dificiles de ver son los
cervicales y los de la region del cardias.

Los signos radioldgicos caracteristicos son:

lo.-  Estrechez e irregularidad en el lumen.
Zo.-  Rigidez de la pared.

La irregularidad es debida a la infiltracion carcinomatosa y
ulceracion,

El patrén de la mucosa se ve arrugado, y el lumen angulado
0 excéntrico.

Por arriba del cdncer, el eséfago puede estar moderadamente
dilatado.

A veces, el carcinoma puede ser exofitico y polipoide y
demostrar multiples defectos de llenado con bordes ulcerados.

En el cuello y regién toracica alta, un signo de diagnéstico
extremadamente importante es el aumento de la sombra pre-vertebral.

El uso de fésforo radioactivo para diagnéstico impulsado
por Nakayama (1962), no ha tenido mucha aplicacién a pesar de
que Nelson et al (1968), reportan una precision del 950/0.

La tomografia axial computarizada, segun Postlethwait, es
vital para determinar la invasion fuera del eséfago.
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ESOFAGOSCOPIA

Es mandataria en todo paciente que se sospeche carcinoma
esofdgico.

Su importancia estriva en hacer diagnéstico radioldgico, y
también-determinar el limite superior y la fijacién del tumor.

Los hallazgos son los mismos descritos en patologia macros-
copica.

Los estudios radiolégicos en una serie de casos colectados,
fueron negativos en un 3.30/0 mientras que biopsias negativas
se obtuvieron 8.70/0.

El diagnéstico endoscépico es mds dificil en el carcinoma
del cardias. Si la constriccion del cardias no permite la toma
de biopsia o el avance del endoscopio, se recomienda pasar un
dilatador de bujia, maniobra que es muy util, especialmente si el
diagnostico diferencial es acalasia. En acalasia la bujia pasa en
carcinoma la obstruccién no lo permite.

La broncoscopia es util dada la frecuente invasion a Ia
traquea.

ESTUDIOS CITOLOGICOS
El valor de estos estudios citologicos esta bien establecido
y estudios reportados indican una precisién del 950/o.

Los reportes de China, sobre grandes poblaciones sometidas
a este examen con este método son particularmente impresionantes
(Chen Pao-tien, Fang Jung-Pao, Lin Shung-Sheng, Md. Perking,
China, 1973).

Existen varias formas para tomar la muestra de células
exfoliadas, pero el mas utilizado es el de frotar un isopo a través del
endoscopio, sobre el drea y luego fijar el material en una laminilla.
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Sencilla como es la técnica de la toma del especimen, dificil
es la interpretacion y requiere alguien experimentado.

BIOPSIA DEL GANGLIO

Ganglios palpables en la region supraclavicular y con sospecha
de carcinoma del esdfago deben ser biopsiados. De hecho, algunos
cirujanos hacen o determinan biopsia de ganglio o de grasa pre-
escalanica en casos de sospecha de malignidad esofdgica.

Murray et al (1977), utilizan la mediastinoscopia y
celiotom{a, éstas dos técnicas han sido muy utiles en la correlacion
de metéstasis. Tiempo de supervivencia.

SELECCION DEL TRATAMIENTO

La seleccién quirtrgica seguida de reconstruccién esofdgica
sigue siendo el elemento dominante en el armamentario del
cirujano para el manejo de este problema.

La tasa promedio de reseccion esta reportada como de 400/ 0.
Sin embargo, nuestra preocupacion no es sélo por los resul-
tados tardfos en estos pacientes en términos de sobrevida y calidad
de vida sino, igualmente, por la suerte del 60o/o restantes que fue

rechazado para reseccion.

El problema es gradualmente filosofico, mientras mas alta
es la tasa de reseccién, méas alto es el indice de mortalidad operatoria.

Se ha dicho, justificadamente, que ningtn cirujano pre-
ocupado por estadisticas debe utilizar el tratamiento quirtrgico
para cancer del eséfago.

En realidad, es una situacién en donde la compasion tiene
prioridad sobre la vanidad quiriirgica.

De todas maneras, actualmente sélo reseccion gquirurgica
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o radioterapia parecen ofrecer alguna esperanza.

La quimioterapia ha sido de poco valor. Por otro lado, sin
ignorar o desafiar las estadisticas con respecto a sobre vida, cirujanos
prominentes tales como: Watson, Sweet, Garlock, Resano, Nakyama,
Adams y Collis, estan fuertemente convencidos que se debe ofrecer
tratamiento quirtirgico definitivo con la esperanza de curar estos
pacientes.

Otros asumen, de una vez, que cualquier tratamiento quirur-
gico es esencialmente paliativo. La seleccion de pacientes a quienes
ofrecerles cirugla es desde el principio, y es asl como algunos
pacientes pueden ser excluidos del grupo de candidatos para trata-
miento quirtirgico definitivo al encontrar hallazgos de metastasis,
a la historia o examen fisico por ejemplo:

- Rongquera: Indica invasion al nervio laringeo recurrente.

- Ganglios supraclaviculares, oxilares o invasién a tiroides.

— Tos: indica invasién a tréquea o bronquios.

- La tos y dificultad respiratoria después de la ingesta de
liquidos sugiere fistula.

La endoscopia es muy util para comprobar estas compli-
caciones.

Metéastasis a huesos o pulmones puede ser vista radiolo-
gicamente. '

La centelleografia, es de valor para descartar metastasis
a higado, huesos o cerebro.

Dolor sordo en el térax al nivel de la lesiébn que se irradia
a la espalda y sin relacion con comidas sugiere invasion fuera del
esofago. '

Fiebre también indica, a veces, compromiso mediastinal,
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ocasionalmente con perforacion.

También el Iugar de la lesion afecta la decisién para selec-
cionar tratamiento.

Resano (1857), sugirid la ley de malignidad ascendente,
que establece que las carcinomas en el 1/3 distal esbfago son mas
resecables, mientras que los localizados en la regién cervical son
mas para radioterapia. '

Existen otros factores que influenciaran la seleccion del
tratamiento como:

- Forma y tamafio del tumor

- Edad fisiolégica que evidencia riesgo quirirgico
- Estado nutricional

— Enfermedad pulmonar

- Lesiones cardiacas

- Dario hepético o renal.

Luego, si el paciente ha sido seleccionado para reseccion
quirurgica, se debera decidir entonces entre:

- Cirugia de excisién de la lesion
- Radioterapia pre-operatoria y luego reseccion

- Y, por tltimo, considerar sélo radioterapia.

El concenso es uniforme y unanime en gque el carcinoma del
1/3 distal se debe tratar quiriirgicamente.

Menor es la unanimidad para las lesiones cervicales y supra-
aorticas, pero la tendencia es a radioterapia.

Pero, algunos, como Postlethwait (1979), opinan que si las

lesiones cervicales no estan fijas ni han dado metastasis, se deben resecar.

168

Postlethwait, cree que en la ausencia de contraindicacion,
el paciente con carcinomaen el 1/3 medio del esbfago se debe explorar.
Y es en estos casos cuando se ha utilizado la radiacién pre-operatoria,
pero su papel exacto es dificil de evaluar.

Es en Japén, Yamashita y su grupo (1972), quienes reportan
la experiencia mas extensa.

Utilizando un grupo control de 229 pacientes reportados
anteriormente, se dio radiacién pre-operatoria a 117 pacientes.

La terapia consisti6 en 5,000-6,000 Rads en 30—40 dias,
sequida por operacién 2—4 semanas méas tarde. Sus resultados fueron:
gk
- El indice de reseccién fue aumentando de 40o/o a 82c/o y
" el de reseccién curativa de 130/o a 690/o.

Pero la mortalidad post-operatoria también aument6 de 130/o
a 21o/o.

La incidencia de tumor residual en los margenes disminuyo
de 670/0 a 160/o0.

El indice o tasa de sobre vida en los cinco afios fue de:
- 90/o para sélo irradiacion.
— 140/o para sélo operacion, y
— 350/0 para terapia combinada.
Doctor y Sir sat (1967) establecieron con estudios histologicos,
que el efecto maximo de la radioterapia, es, a las tres semanas; luego

el tumor contintia creciendo.

Algunos han combinado radioterapia, quimioterapia y cirugia,
atin no hay estadisticas, pero, aparentemente los resultados son buenos.
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Entonces, obviamente existen ventajas usando terapia combi-
‘nada: radiacién-cirugia, que incluso sobrepasan las complicaciones
por radiacion. Sin embargo, el periodo de hospitalizacién es maés largo
y el estado nutricional del paciente se deteriora mas.

OPER ABILID AD Y RESECABILID AD
Operabilidad indica el nimero de pacientes, por el cual una

operacioén es llevada a cabo con una razonable posibilidad de remover
un carcinoma.

Resecabilidad, define aquellos pacientes a quienes se les ha
removido un carcinoma completamente, hasta donde el cirujano puede
determinar, y que una esperanza de curacién existe.

Los resultados y métodos de reparar han sido tan variados,
pero Postlethwait, colectd casi 16,000 casos reportados desde 1940
hasta 1977 en cuatro periodos diferentes.

De este grupo de 15,956 pacientes:

— 45.850/0 fue operable
- En 4,407 se llevo a cabo reseccion que son el 60o/o
— 230/0 del grupo operable y el 27.620/0 del grupo total.

En los ultimos afio, el porcentaje promedio de pacientes
operables ha sido 450/o0, curiosamente el porcentaje de todos los

pacientes sometidos a reseccion ha sido constante desde 1950
alrededor del 300/0. ,

Vale la pena mencionar el reporte de Belsey y Hiebert
(1 974'), en un periodo de 25 afios, 198 pacientes con carcinoma
del eséfago medio fueron vistos. |

Se some.tié a operacion el 96o/o y se hizo reseccién en
820/0 de los pacientes operables.

En los tltimos cinco afios de su estudio, la resecabilidad
habia aumentado a 970/o, pero a expensas de un aumento de la
mortalidad post-operatoria de 470/o.

CAUSAS DE INOPERABILIDAD

— Caqueccia, condicion general y edad 18.10/0
— Metastasis a distancia inespecifica 12.30/0
- Otra enfermedad avanzada 19.20/0
— Perforacion al arbol bronquial o mediastino 11.90/0
- Ganglios en el cuello 12.40/0
- Invasion local inespecifica 5.80/0
— Paralisis de cuerdas vocales 5.80/0
- Metéstasis a higado 4.1o/o
- Rechazaron operacion 0.80/0
- Otros 9.50/0

En una serie de 212 pacientes clasificados como inoperantes
por las razones antes listadas, las siguientes fueron las operaciones
paliativas llevadas a cabo, en ese orden:

- Gastrostomia 57 olo
— Interposicién de colon 14 o/o
- Exploracion abdominal 12 ofo
— Intubacién 7.50/0
— Tubo de la curvatura mayor gastrica 6 olo
- Derivacion al estbmago 2.50/0
— Yeyunostomia 2 olo
- Interposicién yeyunal 1.00/0

CAUSAS DE IRRESECABILIDAD

~ Invasién de traquea y/o bronquios
— Metastasis linfatica a distancia

- Implantes en peritoneo o pleura

— Met astasis a higado

— Invasién a la aorta.
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CUIDADO PRE-OPERATORIO

Después que la decisiéon ha sido tomada de operar a un paciente
con carcinoma esofagico, los detalles de preparacién son de suma
importancia. Los tres factores principales en ésto son:

lo.-  Corregir los efectos de la inanicidn.
2o0.-  Tratar las complicaciones pulmonares.
3o0.-

Detectar y tratar cualquier otro problema.

La pérdida de peso va en relacién directa a la dificultad de
poder ingerir dieta.

El paciente llega a un estado de inanicién que algunos lo llaman
de choque crénico, hemoconcentrado, proteinas bajas, con DHE.

La mayoria de autores cree en transfundir al paciente a razén
de 1 ud de sangre por cada 10 libras perdidas.

Si el paciente tolera PO se le dara dieta liquida hiperproteica,
hipercalérica de la forma disponible.

Si esta al alcance y no hay tolerancia PO, se utilizara hiper-
alimentacién endovenosa.

En los lugares donde ésto es posible, ya casi ha desaparecido
el uso de gastrostomia o yeyunostomia con propositos de alimentacion.

Ademés, estos pacientes estan en un estado anérgico con alto
riesgo de infeccién y se deben monitorizar con test dérmico, recuento
de linfocitos, albumina, hemoglobina.

Para evaluar la mejoria y eficacia de las técnicas de nutricién,

Los britanicos recomiendan mucho la higiene oral, ya que es
potencial fuente de infeccién,
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Sin embargo, la operacion no debe retardarse mucho, ya
que un caso de carcinoma esofigico debe considerarse como una
“semi-emergencia’’.

RESECCION DEL CARCINOMA - -

La primera premisa a seguir es que operaciones en muIEples
estados o varios tiempos, estan raramente indljcafias y la reseccion y
reconstruccion se deben hacer en un solo procedimiento.

La mayoria de carcinomas escamosos estan en el 1/3 medio
del esofago.

Se hace laparotomia primero, para excluir metastaS{s tjg
movilizar el estomago, luego se cierra el abdomen, se coloca al pacien
para poder hacer una toracotomia derecha.

Cuando el margen sano superior no se puede obtener toracico,
se llevara hasta nivel cervical.

Los procedimientos de resecciéon y reconstruccion se diser-
taran mas adelante.

CUIDADO POST-OPERATORIO DESPUES DE RESECCION

ESOFAGICA :

Impresiona el hecho de que el curso post-operatorio, muy
raras veces es moderadamente satisfactorio, o es muy bbueno o es
muy desastroso. Lo que nos hace pensar en que cada pequeno

detalle es importante.

El factor mas importante es una convalescencia tranquila,
es prevenir las complicaciones pulmonares.

Los pacientes con cirugia en el 1/3_ medio_ ¥ algunos CO:I
problemas pulmonares previos, necesitaran intubacién nasotrague

y respiracion asistida.
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La limpieza traqueobronquial es importante, el paciente
debe tener una placa de Rx de térax a diario, para monitonizar
funcién pulmonar y buscar complicaciones intrapulmonares,
dutrapleurales o mediastinicas.

El tubo de drenaje no se debe extraer hasta no tener un
estudio contrastado normal.

Las complicaciones cardiacas maés frecuentes son armtmias,
por lo que el monitoraje debe ser constante y el médico debe
mantenerse alerta para su deteccion temprana.

Una adecuada cxigenacion es importante, la pérdida de sangre
y el choque se deben evitar.

Una sonda nasogastrica es importante para vaciar el estomago,
ya que se habian seccionado los bazos, ya sea por reseccion del eséfago
ylo por movilizacién del estémago, asi que se debe esperar retencion
gasirica.

. Ademés, se evitard dilatacion gastrica-aguda. Todo ésto
repercutira en la anastomosis.

Esta sonda nasogastrica, se puede retirar después de haberse
instalado peristalsis nuevamente y que haya evidencia de transito
intestinal.

Entonces se iniciardn ligquidos aumentando la cantidad
gradualmente sobre bases individuales.

Antes de iniciar dieta blanda se recomienda evaluar el transito
con medio de contraste y fluoroscopia.

Se debe corregir la anemia e hipoproteinemia con transfuciones.

El balance hidroeléctrico es muy importante.
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— Se deben administrar antibibticos
— Obviamente, estos pacientes deben de estar en una unidad de
cuidados intensivos para su cuidado adecuado.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

Sj el indice de sobrevida de los pacientes con carcinoma del
esofago va a ser aumentado, tendré que ser principalmente dismi-
nuyendo la mortalidad post-operatoria.

Las complicaciones se pueden agrupar en seis categorias:

lo.- Infeccion

20.-  Pulmonares

30.- Cardiacas

4o.- Del tracto digestivo
50.-  Vasculares

60.- Miscelaneos

lo. INFECCION

Una de las complicaciones mas peligrosas, pero desafortuna-
damente mas frecuentes, es la fuga de la linea anastombtica, que
generalmente, es debida a mala irrigacion en el cabo esofagico ©
gastrico.

Las consecuencias son empiema y mediastinitis, a lo que se
debe dar drenaje adecuado.

El eséfago recibe organismos virulentos de la cavidad oral
y entonces se desarrolla infeccion por contaminacion sin que haya
fuga de la anastomosis.

La consecuencia de esta contaminaciéon puede ser: empiema,

mediastinitis, peritonitis, abscesos, sub-frénidos e infeccién de la
herida operatoria, que complicaran el curso post-operatorio.
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PULMONARES
Las complicaciones pulmonares son:

Tragueobronquitis

Atelectacias

Neumonitis

Deéficit respiratorio debido a enfisema crénico y fibrosis
pulmonar.

Exceso de moco, expansién limitada, vaciado bronquial incom-
pleto y pobre intercambio de gases son también factores
precipitantes de déficit respiratorio y, de hipernentilacién y
acidosis metabdlica que fueron corregidas con ventiladores
y bicarbonato.

CARDIACAS

Paro cardiaco

Oclusién coronariana
Insuficiencia cardiaca
Fibrilacién o flutter auricular.

Se ven mds en pacientes viejos o de alto riesgo quiriirgico.

DEL TRACTO DIGESTIVO

Vaciamiento lento del estomago que se puede prevenir o con
piloroplastia y SNG mas succion.

Ileo paralitico.

Estrechez en la anastomosis que se corregira con dilataciones,
generalmente es una complicacién tardia.

Las complicaciones de vagotomia y piloroplastia, también
se hacen presentes y la diarrea es frecuente.

Sindrome de vaciamiento rapido (dumping).

VASCULARES
Tromboflebitis
Embolia pulmonar
ACVW.

Estos se desarrollan a pesar de las mejores ‘medidas de
prevencion,

60.- MISCELANEAS
= Retencién urinaria
- Anuria y uremia
= Hemorragia

- DHE

— Quilo-hidrotérax.

Las causas mds frecuentes de muerte post-operatoria en una
serie de 840 casos de reseccién fueron como sigue:

- Fuga de la anastomosis 30 o/o
- Neumonia 12 o/o
- Embolia pulmonar 10.50/0
- Fallo respiratorio 10 o/o
- Problemas cardiacos y coronarios 9.50/0
— Hemorragia 8 o/o
- Choque 4 ofo
— Sepsis 3 o/o
— Empiema 2.50/0
- Quilotdrax 2 o/o
- Infarto gastrico 2.50/0
— Miscelaneas 13 o/o

La tasa de mortalidad ha mejorado en los ultimos afios, a
pesar que aun es alta.

Postlethwait, colectd cuatro series en cuatro diferentes perio-
dos, comparando la tasa de mortalidad post-reseccion:

1940-49

427 casos 400/0 de mortalidad
1950-59 ‘

3,793 casos 300/0 de mortalidad
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1960-69
2,880 casos 250/0 de mortalidad
1970-77
2,573 casos 190/0 de mortalidad

La decrecencia de la mortalidad es apreciable y asi sera en los
proximos afios.

TRATAMIENTO PALIATIVO
- La paliacién para el carcinoma del esdfago encamina todos
sus esfuerzos a:

- Restaurar la deglucién, o
- Mantener la hidratacién y nutricion.

Los métodos empleados son:

lo.- Dilataciones e intubacién endoscépica
20.-  Tratamiento quirtrgico:
a) Gastrostomia y esofagostomia.
b) Reseccion
c) Derivacién.
30.- Radioterapia
4o.-  Quimioterapia
lo.- Las dilataciones de lesiones malignas no se han popularizado

por el peligro de perforacién esofégica.

En cuanto a la intubacién, se han utilizado tubos de polie-
tileno, colocados después de dilatacion a través del sofagoscopio o
empujados por un dilatador. De nuevo la perforacion es una
complicacién temida, luego el tubo se puede desprender e irse
hacia abajo o si no se obstruye. Sin embargo, algunos con experiencia
como Girardet han tenido buenos resultados.
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20.- CIRUGIA PALIATIVA

Gastrostomia: El uso de una gastrostomia, segun Dickinson, .
que compard la sobrevida con y sin ella, sblo aumentsé nueve
dias a la sobrevida de los que tenian gastrostomia, sin mejorar la
condicién nutricional.

La esofagostomia cervical para alimentacion, a través de
una sonda no ha sido utilizada muy frecuentemente, pero Skiner y
Demeester (1976), reportan buenos resultados.

RESECCION
La reseccion paliativa y la restauracion de la continuidad tiene
un lugar importante y definitivo en el Tx de carcinoma esofagico.

Muchos pacientes con reseccidén paliativa son capaces de volver
a deglutir y tener dieta completa.

Plested et al (1968), hace énfasis en las ventajas de la reseccion
paliativa, mayor sobrevida y una calidad de vida mejorada.

DERIVACIONES
Los procedimientos de derivacién son tan efectivos como la
reseccién v se han descrito varias técnicas.

Con estébmago: Aki yama e Hiyama (1974) describen una
técnica en la que se secciona por debajo del cardias para luego
anastomosar el cabo gastrico a yeyuno. Mientras que el estomago se
sube a amastomosarse al eséfago cervical.

Ominger y Sloan (1975), utilizan una técnica similar, excepto
que ellos cierran la parte del cardias con grapas y se evitan una
amastomosis. También en su procedimiento resecan la parte medial
de la clavicula y el manubrio adyacente.

Cualquiera que sea el método, pareciese a los ojos de los
expertos un procedimiento muy largo para sélo paliacién.
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Un tubo con curvatura mayor del estbmago, un tubo
que se aproxima al tamario del es6fago puede ser hecho de la curvatura
mayor recibiendo irrigacion de los vasos gastro-epipléicos izquierdos.

| En bu'sca de restaurar la deglucién y excluir una fistula
tragueo-esofagica maligna, ha dado buenos resultados.

INTERPOSICION DE COLON

El colon izquierdo, derecho o transverso puede ser utilizado
para llevar a cabo una substitucion del eséfago sub-esternal.

Derivacion yeyunal: :
El uso de yeyuno ha disminuido en los ultimos afios por

problemas con la irrigacién del segmento. Se ha limitado a ciertos
casos con carcinoma del 1/3 distal.

Radioterapia:
Su uso ya se describid anteriormente.

Quimioterapia:
Se ha utilizado la bleomicina preoperatoriamente por Wada

et al (I 97.0), e Ichikawa (1970) con aparentes buenos resultados
pero en series cortas y de corto seguimiento. ’

Los europeos no han encontrado ningin resultado positivo
en el uso de bleomicina.

Algunos la han combinado con S-fluordcilo con radiacién.

De todas maneras, su efectividad es incierta.

RESULTADOS

nas S.e sabe que la sobrevida promedio después de hecho el
diagnéstico, es de tres meses en los pacientes no tratados.

En los tratados con radioterapia es de 6 a 9 meses.
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V en los sometidos a reseccién paliativa es de 10-12 meses
promedio.

Asi, que las ventajas son en término de meses y en darle una
sobrevida mas digna al paciente al restaurarle la deglucion.

OTROS TUMORES MALIGNOS DEL ESOFAGO
Los tumores malignos del eséfago que no son de células
escarnosas son raros.

Adenocarcinoma, pseudosarcoma, leiomiosarcoma, rabdomio-
sarcoma, melanoma y carcinosarcoma.

Postlethwait, en un periodo en el que reporto 700 carcinomas
de células escamosas del esofago encontrd:

- 3 adenocarcinomas

- 2 adenocarcinomas en eséfagos de Barret

— 2 carcinomas mucoepidermoides

— 1 pseudosarcoma

- 2 leiociosarcomas

— Turnbull (1973) hizo un reporte similar. Estos reportes nos
dan una idea de la incidencia rara, por cierto, de este tipo de

tumores.
ADENOCARCINOMA
LOCALIZACION
lo- En las glandulas cardiacas, principalmente las del 1/3 cervical.
20.- Las glandulas mucosas profundas del esofago.
3o0.- En esofagos de Barret o de epitelio cilindrico.

Histolégicamente pueden ser de tres tipos:
lo- Adenocardinoma del ‘‘tipo ordinario de Lortat-Jacob”’.
20.- Carcinoma muco epidermoide o adenoacantoma.
30.- Carcinoma quistico adenoide o cilindroma.
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Mas frecuentes en hombres que en mujeres y a la misma edad
que el carcinoma de células escamosas.

- Altamente malignos
— El tratamiento mejor parece ser reseccion.

LEIOMIOSSARCOMA Y RABDOMIOSARCOMA

Lo caracteristico es su forma polipoide, su localizacion es
indiferentemente en las tres porciones del eséfago: también
altamente maligno.

Se ha utilizado radiaciébn y reseccién, pero la sobrevida
ha sido cuestibén de meses.

El resto de tumores: melanoma, carcinosarcoma y pseudo-
sarcoma, son aun mas raros y por ende, no hay caracteristicas
especificas, excepto histolbgicas.

Se han reportado otros tumores malignos raros del esofago.

MISCELANEOS

— Hemangioendotelioma — Broders (1933).

- Linfosarcomas y Hodgkin, del esbfago Baldock (1976).
- Plasmacitoma Skinner (1971).

- Argentaffinoma — Aluwihare (1970).

TUMORES.MALIGNOS QUE DAN METASTASIS A ESOFAGO

El eséfago, es una estructura que rara vez es mencionada
como lugar de metastasis de otros tumores malignos en otras
estructuras,

Sin embargo, el esdéfago es frecuentemente invadido por:
— Carcinomagastrico.

= Carcinoma pulmonar.
- Varias malignidades del mediastino.
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- Invasién leucémica del esdfago.
— También es frecuente.

Se han reportado casos de carcinoma de la mama con
metéstasis a eséfago. También melanomas y hepatomas.

RESECCION Y RECONSTRUCCION DEL ESOFAGO

" Muchos tipos de lesiones del eséfago pueden, en ciertas
situaciones, requerir reseccién esofagica, pero carcinoma y la estrechez
benigna son la indicacién para la mayoria de las resecciones.

Por otro lado, similarmente, reconstruccién o derivacion,
pueden ser necesarias por muchas razones, pero mas frecuentemente
son para:

— Atresia congénita.
— Estrechez por corrosivos.
- Carcinoma.

Los principios fundamentales de una cirugia esofdgica exitosa
requieren de manejo adecuado del paciente durante la operacién
por el anestesista.

ABORDAJES QUIRURGICOS
Los abordajes o lesiones cervicales del eséfago, ya estan
uniformemente aceptados y seran discutidos posteriormente.

Para las lesiones esofigicas del 1/3 medio se han advocado
dos abordajes:

— Toracotomia izquierda
- Toracotomia derecha.

Para las lesiones en el 1/3 distal, lo popular es la incision y
abordaje combinado.

183




- Toraco abdominal ¢ para otros.

= Toracotomia posterolateral izquierda con reseccién de la
sexta, séptima u octava costilla y aludiendo el diafragma para
explorar el abdomen.

Entonces la ventaja de la toracotomia izquierda para lesiones
esofagicas del 1/3 medio es:

lo.- Que la entera situacién, tumor, lugares de invasién y metas-
tasis pueden ser rapidamente abordados y evaluados.

DESVENTAJAS
~lo.- Exposicién limitada
20.-  Arriesgan la irrigacién al segmento esofagico
30.-  Peligro de rasgar la vena acigos, si el tumor esta muy adherido
4o.- Dafio al diafragma al abrirlo para movilizar el estbmago y

al nervio frénico izquierdo,
pulmonares post-operatorias.

causando complicaciones

VENTAJAS DE LA TORACOTOMIA DERECHA
Como abordaje:

lo.- Mucho mejor accesibilidad a los 2/3 superiores del eséfago.

Zo.- S6lo se necesita ligar y seccionar la vena Acigos, para tener
el eséfago desnudo enfrente y completo.

30.- El cayado de la aorta y la aorta descendente, en lugar de
ser un obstaculo se convierten en una barrera de seguridad
para la otra cavidad pleural.

4o.-  Preserva la funcién frénica.
50.- Es menos tedioso.
6o.- Las anastomosis altas son més faciles.

En lo que respecta a lesiones del 1/3 inferior, es casi unanime
el uso de el abordaje toraco abdominal con algunas variantes.

Algunos hacen primero la laparotomia para excluir metastasis
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y movilizar el estomago, cierran al paciente y luego lo colocan para
la toracotomia izquierda.

Otros utilizan dos equipos simultaneos, pero uno de los dos
se encontrara estoirado.

METODOS DE ANASTOMOSIS N '
Los principios bésicos concernientes a anastomosis en esofago

no varian, fundamentalmente de los de cualquier otra parte del
tracto digestivo.

Entonces, partiendo de ésto se recomiendan los siguientes
métodos:

En dos planos: uno con cat-gut crémico puntos continuos
en la mucosa.

Otro, en la muscular con puntos interrumpidos en la muscular.

Algunos recomiendan usar puntos interrumpidos en el plano
mucoso por el riesgo potencial de estenosis por el efecto de bolsa
de tabaco producido por los puntos continuos.

Ademés, los nudos de la mucosa deben quedar hacia el lumen
y los de la muscular hacia afuera.

Los puntos de muscular se recomiendan tipo Lembert inte-
rrumpidos.

Se han utilizado técnicas de un solo plano:
- So6lo mucosa.
— Solo suo-muscular.

- Incluyendo todas las capas.

Pero, se sabe que para suturar en un plano, el eséfago y el

185




sigmoide son Ios segmentos del tracto mas débiles.
No se recomiendan puntos que eviertan por riesgo a estenosis

. . En anastomosis esofagogdstricas, siempre se debe perseguir
invaginacién.

RESECCION DE CARCINOMA ESOFAGICO A NIVEL CERVICAL
La primera reseccion la hizo Czerny en 1877.

La operacién més usada es la de Wookey (1948).
Mediante una incision cervical {cervicotomia) derecha.

.' Es neces:ario_hacer una tiroidectomia parcial derecha y traque-
ostomia. Se dw.:dg la faringe por debajo del hioides para sacar en un
solo blogue la laringe, faringe y eséfago al seccionar este ultimo por

debajo del tumor. Un margen de 3 cms. por debajo del tumor es
adecuado.

Si no es necesario hacer laringectomia, tampoco serd necesario
hacer hemitircidectomia.

A veces es necesario hacer la reconstruccién con estémago,
pero también se ha utilizado colon.

RESECCION DE CARCINOMA EN EL ESOFAGO SUPRA-AORTICO
, Estas jesicnes son dificiles de abordar por el cuello o por
‘el térax, Lewis le lamo a esta regién 1a tierra de nadie, para el cirujano.

, Resano ‘(195?), refiere que él opera muy pocos casos de
éstos, ya que tiene series en las que de 132 sélo 5 pudo resecar radi-

calmente y que de 3 de 5 murieron en sala de operaciones.

HS] por suerte se tiene un pequefio tumor que esté en la region
supraaértica, se abordaré combinadamente, toracotomia derecha y
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cervicotomia, restaurando  continuidad ~con  una esofago-

gastrostomia o una interposicién de colon.

RECONSTRUCCION UTILIZANDO ESTOMAGO

Al principio, en la historia de la reseccién esofagica, el
estormago habia sido parcialmente movilizado y elevado por arriba del
diafragma izquierdo y la continuidad al hacer anastomosis al esdfago.

Garlock y Sweet, realizaron las primeras anastomosis por
arriba del cayado aortico.

Y en 1948, Sweet descubri6 la técnica al elevar el estbmago
hasta el cuello para anastomosis con el esofago cervical.

Ia elevacion del estébmago se basa en que und irrigacion
adecuada se mantiene si se dejan intactas la arteria gastrica derecha,
gastro epiploica derecha y las arcadas marginales.

Después de liberar todos los ligamentos del estomago con
cuidadosa preservacién de los vasos ya mencionados, éste se puede
gentilmente elevar y estirar, en forma de un tubo elongado que
llegara generalmente por arriba de la clavicula.

Este procedimiento no es complicado, pero debe ser meticu-
loso. Los gastricos cortos se ligaran, asi como el ligamento gastro-
hepatico y la gastrica izquierda en su origen.

Debido al vaciamiento géstrico retardado causado por la
seccién de los vagos, algunos autores utilizan de rutina una piloro-
plastia. Sin embargo, Collis (1972), por ejemplo, no usa piloro-
plastia, para evitar el reflujo retrogrado duodenal.

Agom (1975), refiere haber encontrado la produccion de acido
bajo, pero el vaciamiento gastrico noramal en sus pacientes.

La ruta por la que el estdmago es elevado es: En el hemitorax
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izquierdo, generalmente posterior al heliopulmonar, peroc puede
estar anterior dependiendo de la configuracion del térax, lateral
al cayado aértico. ;

Raras veces, el estdbmago ha sido colocado subcutdneamente,
aunque parece ser que Nakayama, prefiere esta ruta.

Collis (1972), prefiere colocar el estébmago en el mediasting
ya que en esa posicién, no seré distendido por la presién negativa
intrapleural, o también sub-esternal. 19

Algunos objetan, el uso de estémago por el riesgo de reflujo,
estenosis o espiracion.

RECONSTRUCCION UTILIZANDO YEYUNO

Lo més importante del uso de yeyuno, es al identificar las
arcadas y los vasos principales que posteriormente seran responsables
de la irrigacion.

Se pueden obtener las isoperistalticas o antiperistalticas, la
mayoria de cirujanos prefiere los que son isoperistalticas.

Existen varias maneras de hacer la anastomosis, como
ilustrado en la grafica. Algunos autores han hecho anastomosis de las
arterias yeyunales a la mamaria interna para asegurar la irrigacion.

Las rutas para subir el asa de yeyuno son:

lo.-  Subcutianeamente

20.-  Sub-esternal
30.- Intratoracica.
188
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INTERPOSICION DE COLON |
La porcién de colon, al ser utilizada sera determinada por
la disposicion de la irrigacién del mismo.

il

Puede ser colon ascendente, transverso o descendente y al
escoger, especial atencién en preservar la arteria célica correspondiente
y los arcadas de drummond sera indispensable.

En la grafica, se observa una interposicién con colon derecho.

Algunos recomiendan piloroplastia en esta substitucion.

Las complicaciones de este procedimiento son otra vez
relacionadas con irrigacion:

- Necrosis del colo y disrupcion de la anastomosis.
Trombosis venosa por compresion.

192




RECONSTRUCCION CON TUBO GASTRICO

Aunque los tubos hechos de curvatura mayor del estémago,
parecieran ideales para substituir eséfago, esta técnica no ha sido
muy utilizada. |

Estos tubos son cubiertos por cerosa y forrados por mucosa,
se abren naturalmente al estbmago y tienen una excelente irrigacién.
La longitud adecuada se obtiene facilmente.

La irrigacién se obtiene de la arteria gastroepipldica izquierda
y se debe hacer esplenectomia.

Este tipo de tubo se puede colocar sub-esternal o sub-cutaneo.
Ver grafica de procedimiento.
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VARICES ESOFAGICAS:

Tas varices esofdgicas son casi siempre complicaciones de
cirrésis u obstruccion portal.

La principal manifestacién clinica, hemorragia, es casi
exclusivamente por las varices.

Sin embargo, cirugia esofdgica, rara vez estd involucrada. Las
excepciones son:

— Escleroterapia, ligadura de varices por via transesofdgica,
transeccién esofigica y reseccion eséfago.

Las operaciones generalmente son algun tipo de derivacion
porto-sistémica ¥ dada esta situacién el tema serd abordado
brevemente.

CLASIFICACION Y ETIOLOGIA:
Las vérices esofagicas se clasifican, generalmente, de acuerdo a
la causa de la hipertensién portal.

Sherlock, en 1974, sugirié cuatro grandes categorias de
hipertensién portal:

lo.— Hipertensién portal extrahepética pre-sinusoidal, generalmente
sin insuficiencia hepato-celular.
20.— Hipertensién portal intrahepatica presinusoidad, incluyendo

esquistosomiasis, enfermedad mieloproliferativa, sarcoidosis,
fibrosis hepética, congénita, y cirrdsis biliar primaria con o sin
dafio hepato celular.

3o.— Varios tipos de cirrésis en las cuales Ja causa de hipertension
es presinuosidad, sinuosidad y postsinusoidad en varias
combinaciones y, generalmente, con insuficiencia hepdtica.

do.— Obstruccién hepatovenosa, el sindrome de budo chiari.

Conocida la hipertensién portal como causa de varices
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esofdgica y habiendo conocido la forma de clasificacién la
hipertensién, a continuacién se da una clasificacién de vdrices
esofdgicas:

I) Vdrices debidas a hipertensién portal:
a) Supre hepatica:
1) Trombosis venosa 2x hepdtica o comprension.
2) Insuficiencia cardiaca, pencarditis constrictiva.
3) Ob.struccién de la vena cava superior o vena
acigos.
4) Ffstula, arterio venosa intratorécica.

b) Intrahepitica:

1) Cirrésis: de Laennec, biliar, post-hepatitis.

2) Infecciones e infestaciones: esquistosomasis,
Amebiasis, fascioliasis, stfilis.

3) Tumor hepatoma, carcinoma metastasico.

4) Otras enfermedades sarcoidosis, amiloidosis,

hemosiderosis, hemocromatosis, mucoviscidosis.

c) Extra hepatica:

1) Trombosis  intraluminal, infeccién aguda,
transformacién canernomatosa Secundaria o
presion.

2) Estenosis congénita de la vena porta.

3) Comprensién  extraluminal, tumor, quiste,
pancreatitis, adherencias ganglios.

4) Fistula arteriovenosa,

d) Hi’pe-.rtensién portal sin explicacién anatomica o
clinica.
1) Vdrices esofdgicas sin hipertensién portal:
"a) Congénita,

b) Idiopéticas.
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INCIDENCIA:
Son la causa de hemorragia gastrointestinal alta en 15.90/0 de

casos colectados y entre pacientes cirréticos son la causa en 68.80/0.

PATOGENESIS:
Casi universalmente las varices esofdgicas son el resultado de

hipertensién en el sistema porta.

La explicacion mas sencilla es que la presién elevada es el
resultado de que la sangre portal no pueda regresar al corazén
derecho por vias normales. Entonces, se forman vias colaterales,
siendo venas que conectan Jos vasos coronarios del sistema porta con
la vena acigos de la circulacién sistematica.

El gradiente de presién durante la respiracién, el tejido
mucoso pobre, y oOtros factores ayudan a que se formen varices
esofigicas, que a su vez S€ rompen © ulceran dando hemorragia

masiva.

PATOGENESIS DEL SANGRADO DE VARICES ESOFAGICAS
Tocantins (1948), concluyo, al estudiar la tendencia a sangrar
en pacientes con hipertension portal y varices esofagicas
sub-siguientes, que existan defectos en casi todas las partes del
mecanismo hemostdtico responsables de esta tendencia a sangrar.

El incluy6 lo siguiente:

lo.— Dilatacién y adelgazamiento venoso. :

20.— Ulceracion de la mucosa gastro esofigica que recubre las
venas.

30.— Trombocitopenia e hipoprotrombinemia

do.— Hipertensién portal que viene a agravar todo Io anterior

Liebowitz, (1957), describio los siguientes como factores
precipitantes de ruptura esofagica y hemorragia:




,— Accesos de tos.

Vémitos

Colocacién de SNG,

Comidas copiosas.

Actos de violencia
Administracién intravenosa de:
a) ACTH

b) Albumina

A S Y
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NATOMIA DE LA CIRCULACION COLATERAL
Rousselot, encontrd que las siguientes son las colaterales mas
ecuentes:

o.— Venas coronarias o venas gastroesofdgicas.

5.— Vena transhepética colateral, que viene de la porta izquierda,
atravesando el higado para desembocar en cualquiera de los
siguientes circuites:

a) Vena coronaria

b) Plexo vertebal

c) Vena Cava superior.
d) Vena hemi acigos.

Lc:».—' Colaterales esplevio cava que pueden ser:
a) Espleno renal

b) Espleno acigos o hemiacigos.
c) Espleno retroperitoneal
d) Espleno célico hemorroidal.

[EDIDAS DE PRESION:
De acuerdo a Roussclot y Bellis, la presién portal normal es

e 100 mm de H20, v en pacientes con hipertensién portal fluctia
ntre 250-500 mm de H20.

NAGNOSTICO:

~ La presencia de vdrices esofagicas debe ser sospechada en
aclentes con cirrésis, hemorragia gastrointestinal alta o con
splemegalia.
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Los sintomas y signos son:

Ictericia
Telangiectacias. .
Circulacion colateral
Hepato esplenomegalia.
Ascitis.

Nos deben hacer sospechar vérices esofagicas especialmente en

pacientes cirréticos.

lo.—

20.—
30.—

Desde el punto de vista quirdrgico es importante establecer:

Causa de la hipertensién portal, incluyendo localizacion del

bloqueo.

El grado de insuficiencia hepdtica.

Defectos de coagulacién e hiperesplenismo deben ser
investigadas.

METODOS DIAGNOSTICOS:

La endoscopia ha mejorado la calidad del diagnostico, aungue

a veces coagulas que taponan impiden la adecuada localizacion del
sitio de sangrado.

Trago de bario, de poco valor si el sangrado es activo.

Angiografia celiaca y de las arturas mesentericas superiores en

fase venosa es muy util para ver la circulacién portal.

Esplenoportografia, tiene un papel importante en diagndstico,

perono en el paciente que @sta sangrando.

Tratamiento de emergencia para el sangrado de varices

esofdgicas.

Una vez establecido el Dx de vdrices esofigicas sangrantes los
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-oblemas son:

_ Control de la hemorragia
.— Reposicion de sangre perdida.
5.— Prevenir complicaciones como:
— Neurolbgicas:
a) Coma.

b) Encefalitis urémica por retencién nitrogenada.
= Hidroelectroliticos.

TODOS DE TRATAMIENTO DE EMERGENCIA POR VARICES
ISOFAGICAS SANGRANTES:

0.— Taponamiento con Balon:
Con sonda de sengstaken-blakemore de tres lumenes y dos

Uno elongado esofdgico.
El balon géstrico debe ser inflado con 150-200 cc de aire.

# Un balon géstrico redondo.
[‘_ El bﬁ{on'esofégico se debe inflar a 20-25 mm hg de presion.

90.- Infusién intra-arterial de vasopresina

‘ .Da un control temporal del sangrado en el 7%/o de los
epfs'odws lde hemorragia, segun los estudios de Schwartz (1970),
utilizado intravenosamente por via periférica.

?T?meén se ha utilizado directo canalizando Ia arteria
mesentérica superior.

Los efectos directos son:

Disminucién del flujo arterial espldcnico y disminucién de la
presion portal,

Los efectos secundarios:

= Disminucién del gasto cardiaco.
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— Vasoconstriccion coronariana.
— Dolores célicos abdominales
- Bradicardio.

- Hiponatremia.

30.- Escleroterapia:
Se utiliza inyectando agentes esclerosantes peri o dutra
varices.

4o.- Transeccion esofagica

Se hace a través de una toracotomia movilizando el esbfago y
pinzéndolo gentilmente lo mds bajo posible. La mitad anterior se
incide totalmente y la mitad posterior sélo en su mucosa ¥
sub-mucosa din inyrtrdst mudvulst

Luego en el cierre se ligan las vdrices dada la magnitud de la
operacion, este método no es muy uti, si es que tiene alguna
aplicacion como manejo de emergencia.

50.— Ligadura transesofagica: :

Se lleva a cabo a través de una toracotomia posterolateral. Se
hace una Incision longitudinal desde la unién gastroesofégica hasta I
8-12 cms. arriba. Se identifican las varices, y con cat-gut cronico con
situra continua, sobre la mucosa se ligan.

Cuando este procedimiento Sé ha efectuado para Ia
hipertensién portal-extra hepética ha dado buenos resultados, pero en
cirroticos se ha abandonado por:

- Es una medida temporal.
- I.a morbi-mortalidad es alta.
— De todas maneras se va a requerir un procedimiento

definitivo.




60.- Derivaciones
Las derivaciones consideradas son:

i) Porto cava:
a) Término-lateral.
| b) Latero-lateral
II)  Espleno-renal:
a) Central.
b) Distal.
c) Latero-lateral.
d) Renal tuminal o esplénica lateral o terminal.

1II) Vena cava mesentérica superior:

a) Directa ,
b) Con injerto interpuesto.
IV)  Otras:
Operaciones de devascularizacion que ya han sido
abandonadas.

, Para evaluacién pre-operatoria es de gran valor la clasificacion
de Child de pacientes cirréticos, como Campell (1973) lo afirmé: “La
capacidad predictiva de los criterios de child no puede ser mejorada.”’

Se describe a continuacién:

A: B: C:
Bilirrubina; 42 2-3 >3
Albumina: 23-5 3-35 <3
Ascitis: Ninguna.  Controlada.  Refractaria.
Encefalopatfa: Ninguna.  Minima Avanzada.
Estado nutricional Excelente. Bueno. Malo |
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Esta clasificacién no tiene solo valor para evaluacion
pre-operatorio, sino para seleccién de derivacién, espectativa de
sobrevida y tasas de mortalidad.

I.a derivacién portocavo es la de eleccién como operacién de
emergencia para varices esofdgicas sangrantes, pero dada la alta
incidencia de encefalopatia e insuficiencia hepéatica, se idearon las
otras derivaciones, como la de Warren, una espeno renal distal.

Esta derivacion de Warren, deriva menos pero da menor
incidencia de encefalopatia.

Ia seleccién entonces, de una derivacién no solo concierne
aspectos técnicos sino en:

- La cantidad de sangre que se desea derivar.
— Si la operacién es de emergencia O electiva.
- Si el paciente es nifio o adulto.
— El tipo de hipertension portal.

En resumen, se mencionan los factores enfatizados por Malt
(1976) en su excelente trabajo.

- Una derivacién porto sistémica exitosa reduce las posibilidades
de varices esofagicas que sangrenm.

— Esto es virtualmente garantizado con una derivacion
porto-cava, mas no con otro tipo de derivaciones.

— Tas derivaciones profildcticas no aumentan la sobrevida,
simplemente cambian el riesgo de encefalopatia por el de
hemorragia.

- El hiperplenismo mejora en 60o/o con derivaciones
porto-cava, pero mejora en un 1000/0 después de
esplenectomfa y/o derivaciones esplenorenales.

- Las derivaciones insterolaterales son utiles tinicamente en el
sindrome de budo-chiari.

— En enfermedades como esquistosomiasis, la encefalopatia es
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frecuente después de una derivaciéon porto cava, no asi
después de una espleno-renal.

= La profundidad e incidencia de coma son aumentadas después
de derivaciones en cirréticos alcohdlicos, pero el riego de
muerte no se aumenta al compararlo con el riego de muerte
en pacientes con coma precipitado por hemorragia sin
derivaciones.

L El factor determinante de sobrevida después de derivaciones
cinosis, es la competencia de la hepatocitos.

LESIONES MISCELANEAS DEL ESOFAGO:

Existe un numero de lesiones esofdgicas que son de interés
para el cirujano desde el punto de vista del diagnéstico diferencial.

Algunas lesiones son poco frecuentes y otras posiblemente se
estan haciendo raras. -

DISFAGIA SIDEROPENICA O SINDROME DE
PLUMMER-VINSON:

En Inglaterra, también es llamado sindrome de Paterson-Kelly.

Este sindrome se ha descrito como un espasmo o estrechez en
Ia region cervical del eséfago con una anemia ferropriva.

Frecuente en mujeres de mediana edad, arriba de los 40 afios.

Descrito inicialmente en Gran Bretafa y Suecia. Lugares
donde, hoy en dia, sequn Thomas (1974) es raro.
= Clasicamente los sintomas y signos son disfagia y aquellos
causados por avitaminosis y anemia.
— Radiolégicamente, estudios contrastados, demuestran la
estrechez en la region cervical del es6fago.
Fué considerado por Ahlbom y Wynder, como pre-maligno.

El tratamiento consiste en dilataciones y terapia para corregir
su déficit nutricional.
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SINDROME DE MALLORY-WEISS: "
Fue inicialmente descrito por Mallony y Weiss, en 1929, como

una entidad clinica de hemorragia masiva por rasgadqra dg 1;1 r:;foia
de la unién gastroesofégica que se extiende al 1/3 distal del esdfago.

Generalmente, son de 2-4 rasgaduras de 3 a 20 mm de largo y
de 2-3 mm de ancho.

- Segtin  la descripcion original los pacientes cliesa{roH::
hemotemesis masiva posterior a ingesta de alcohol, nauseas,
Smi inco-ordinadas.
vémitos y arcadas inco-o vy N
— Posteriormente, Weiss ¥ Mallony, 1932, describieron tr

grupos de pacientes:

lo.— Aquellos no asociados a otra enfermedad grave. -
20.— Los asociados a otra enfermedad como trombosis
cerebral o pancreatitis.
30.— Los asociados a cirrosis.
INCIDENCIA:

El 100/o de todos los pacientes ingresados con he?:rnorrag:l:!1
I - i
gastrointestinal superior tienen sindrome de Mallory Weiss seg

Dagradi (1966).

SINTOMAS: } i
Hematemesis ~ masiva después de vomitos ¥ arcadas

incoordinadas.

GNOSTICO: ;
o Se hace con endoscopia. El 750/0 aproximadamente de las

rasgaduras estan en estomago, 170/o0 en unién gastro esofagica, ¥
70/o en solo esofago.

E] 200/0 de los pacientes tienen mas de una vaceraclon.

Si se tiene disponible la arterografia se diagnostica y puede ser
terapéutica.
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TRATAMIENTO:

— Transfusién sangre completa.

— Taponaz:niento con sonda de sengstaken-Blakemorc raras veces
es efective v puede aumentar la laceracion,
- Cirugifa.

El porcentaje de casos iriirgi ISminui
. quirtirgicos ha dismin
ultimos afios. S e Y

ESOFAGITIS ESPECIFICAS:
Stfilis:

— Disfagia sin odinofagia de largo. Tiempo de evolucién.
- Serologia positiva.

Ewdencia radiolégica y endoscépica de obstruccién esofigica
intrinseca.

Sugieren la presencia de sffilis terciaria en el esdfago.

. Tratamiento antiluetico y dilataciones dan un prondstico
avorable, al menos que ya existe una fistula traqueo-esofagica.

- Se debe descartar carcinoma.

TUBERCULOSIS:

= Segiin Lockhard (1913), tuberculosis del eséfago se puede dar
a) Inoculacién directa de la mucosa sana o lesionada.

b) Por extensién de la faringe o laringe.

c) Por via hematdgena. *

d) Por invasién de ganglios bronquiales.

p
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- Con la terapia anti-tuberculosa actual las complicaciones se
evitan, pero factores mecanicos pueden necesitar cirugia.

INFECCION A HONGOS:

La infeccion esofagica a hongos mds frecuente es la moniliasis,
que se ha convertido atin mds comtn con el uso de inmunosupresores
y antibi6ticos.

El interés quirtirgico de esta lesion es principalmente el de
distinguirlo entre otras causas de disfagia y odinofagia.

= Enfermedades predisponentes:

— Enfermedades malignas con terapia:
- Leucemia.

— Linfomas.

= Diabetes Mellictus.

== Colitis Ulcerativa.

P Insuficiencia renal.

- Uso de Tetraciclinas.

SINTOMAS:
— Dolor sub esternal severo exacerbado a la deglucién.
— Radiolégicamente, se observa la “mucosa velluda” y ulcerada.

TRATAMIENTO:

- Nistatina y si es necesario.

- Anfotericina B.

— Esofagitis herpética.

— Ulceracién esofdgica en el sindrome de Behcets.

ESCLERODERMA:
El compromiso esofagico en escleroderma esta descrito desde

1903.

Aunque las alteraciones en la funcién esofagica causan disfagia
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.. No ex;ste’, sin embargo, tratamiento satisfactorio para el
omponente esofagico de esta enfermedad sistémica.

: Se han reportat:'lo operaciones anti reflujo, operacién Thal
as en estos pacientes, pero, generalmente, los problemas

rdiopulmonares fueron t
e x an severos que sol el
jlataciones. a o hubo posibilidad de

'XOSTOSIS CERVICAL CAUSANDO DISFAGIA:

Espolones  osteofiti

icos en la columna cervi
: ervical
ocasionalmente, causar disfagia. prstialy

S ;o n . ]
e comprueban muy facil radiolégicamente, sin embargo, ante
) 4

la duda y a pes :
ar de ser peligroso, s
- : e debe h ;
descartar carcinoma. ' acer endoscopia para

COMPLICACIONES ESOFAGICAS DE VAGOTOMIA:
Estas son: .

= Perforacién.
= Disfagia.

— Hernia hiatal con o sin esofagitis de reflujo.

La disfagia inmediata :
b a: o tardia post-vagoyomia puede ser

_10.—“ i s _a
.— Una alteracién esofagica pre-operatoria no reconocida.

%, T -

30. | ;De;ethbno neurogénico o hurmonal temporal

40. n amf‘:lcwn .pen-esofégica, edema o hematoma pasajeros
.— Fibrosis perieofégica. .

50.— Estrechez esofdgica.
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FIBROSIS Y GRANULONA MEDIASTINAL:
La mediastinitis granulomatosa ¥ fibroso, generalmente sO1 de
causa especifica, como tuberculosis O histoplasmosis, pero a veces son

de causa de etiologia no conocida.

Estas lesiones dan sintomas esofdgicos con frecuencia como:

- Disfagia.

- Odinofagia

- Dolor toracicoesternal.
— Regrugitacion.

ESQUEMA PARA MANEJO DE PACIENTES QUE SUGIERAN
PATOLOGIA ESOFAGICA:

El siguiente esquema pretende ser un modelo secuencial de la
forma como abordar a un paciente en quien se deba investigar
patologia esofigica quirurgica.

A partic de este modelo, el clinico que consulte este
instrumento, podrd armar sus propios esquemas; teniendo a su alcance

todo aspecto tedrico en esta tesiso, que al confrontarlo con los
aspectos de cada paciente, hardn un complejo dinamico que permitira

el mejor manejo de cada caso.

En general los principios de este esquema corresponden a lo
que seria abordar cualguier paciente, ast:

— HISTORIA Y CLINICA
- SINTOMAS Y SIGNOS

- DIAGNOSTICO DIF. ERENCIAL
— METODOS DIAGNOSTICOS

- DIAGNOSTICO DEFINI TIVO
— TRATAMIENTO
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Historia y Clinica: se obtendrd de la entrevista
médico-paciente, ‘

Sintomas y signos: una de las partes medulares del esquema y
que saldrdn de la primera parte. Se recomienda que todos los
sfntomas referidos y signos (hallazgos fisicos) se clasifiquen en
tres grandes categorfas sugeridas:

I—*  Sintomas y signos de reflujo

II.—  Sintomas y signos de dolor

III,—" Sintomas y signos de obstruccién

Dentro de estas tres grandes categorias se puede incluir

cualquier sintoma o signo causado por alteraciones esofdgicas.

2
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El diagnéstico diferencial planteado ya con toda la
informacién anterior y con el listado proporcionado en la
revision de cada tema, se deberd ir descartando con:

Los métodos diagnésticos que se enumeran a continuacion:
Rayos X de térax

Trago de Bario con Fluoroscopia

Ginefluoroscopia

Endoscopia

. Histologta

ii. Citologia

Manometria

Monitoraje de pH esofagico

Indice de aclaramiento de 4cido

Test de bernstein

Radioisétopos

Diagnéstzco definitivo: en la mayorfa de los casos se tendrad
después de aplicar los métodos diagndsticos.

El tratamiento: se indicard al tener diagndstico, aspecto que
también fue ampliamente discutido en la revision de cada
tema. - '

S

e e

Fn lo que respecta a las

sintomas y signos, y SU
diagnosticos también se presentan o

tres grandes categorias de

s siguientes modelos:

investigacién con los métodos

21



SINTOMAS DE HJiFLU] 0

‘/‘//’Trago de BQ:'}\ﬁ
Estrechez Ulcera L:éncer
No

flujo CONCLUSIONES
al
ratarniento 1_ Es evidente que la patologia del Esofago e€s amplia ¥
Responde: a tratamiento No responde a tratamiento compleja.
et By 2 Fl clinico no debe subestimar este organo sino tomarlo en
Posiiive Negativo - cuenta en sus diagnosticos diferenciales. . eance e
’ 1 T c
_Manometria ¥ Monitoraje de Ph 3.—  Algunos métodos d;agn.ésticos no estdn /s Sin embargo
S \ nuestro medio hospitalario, © en nuestro pats; =1
Presion glel Cardias Peristalsis Aclaramiento de Acido la clfnica y las téonicas radiolégicas a nuestro alcance S;ﬂ
| i e e iz B 0 S
res, estudiosos e 7 :
éxito Fracaso Incluso algunos autore% o sofisticado  1ujo;
- alqunos ~ métodos diagnosticos ~ como
Endgscopia producto de la avanzada tecnologia.
Positiva  Negativa igi
. .g — 4. Las complicaciones de los problemas esofgicos Son a8
Bigpsis + Citologia consecuenCiaS fatales.
Positiva Negativa
DOLOR TORACICO

Trago de Bario

-
W/Mano etrl

Contracciones normales Cont?cciones anormales

Estimulo con dolor sin dolor
acido /emperatura dfogas
dolor no dolor
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RECOMENDACIONES

Estar debidamente documentado sobre la patologfa
esofagica.

Abordar a todo paciente con sospecha de patologia
esofdgita en una forma ordenada y secuencial.

Tratar de documentar lo mds posible todo caso de
patologla esofdgica, para hacer posible la elaboracién de
estadisticas propias.

El manejo pre-operatorio de problemas esofdgicos debe ser
minucioso, tratando de mejorar las condiciones generales de
los pacientes para evitar, en lo posible, complicaciones.

El cuidado post-operatorio de problemas esofdgicos debe
ser en una unidad de cuidados intensivos.

Al finalizar este trabajo espero haber alcanzado los
objetivos trazados; sin embargo, se lista al final Ia
bibliografia utilizada para que pueda ser consultada si
existiese alguna duda en cualquiera de los temas.
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