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INTRODUCCION

El esófago es un órgano tan complejo, y sin embargo, no
10 sufjcientemente explorado. Hasta hace veinte años el index
medicus sólo ofrecia una o dos páginas de referencia concerniendo
esófago, actualmen te ésto ha mejorado a trein ta.

Aparentemente, los caminos se han abierto al mejor enten-
dimiento de este órgano y sus funciones con el desan-ollo de la
cirugia torácica; sin embargo la etio10gia y patogénesis de algunas
lesiones son aún obscuras.

La literatura nacional no es ninguna excepción, y es asi
como encon tramos trabajos sobre este tema desde hace dos
décadas y no an teso

El trabajo que pretendo llevar a cabo no es un informe
estadistico de casos, ya que no existen registros fjdedignos sobre
hallazgos post-mortem o aún casos clinicos con un buen segui-
miento que me permitieran dar cifras representativas con respecto
a la población; este trabajo será una revisión bibliográfjca del
tema: PATOLOGIA ESOFAGICA, con la literatura más reciente
e ilustrando cada tema con un caso clinico del hospital General
San Juan de Dios. Luego de proporcionar esta revisión concisa
y actualizada de cada tema, quiero ofrecer un esquema para
manejo de pacientes que sugieran pato10gia esofágica estable-
ciendo una correlación: Clinica Diagnóstico Diferencial
Métodos Diagnósticos - Métodos Terapéuticos.

Con ésto creo alcanzar mis propósitos de inquietar al
clinico a dar1e la importancia que se merece el esófago, propor-
cionar una revisión que sirva de instrumento de consulta y la
orientación para el manejo con un esquema secuencial. Consi-
dero que después de proporcionar este instrumento podriamos
pensar en estudios con fjnes estadisticos, ya que esperariamos
que los casos estuviesen mejor documen tados.
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OBJETIVOS

Elaborar un trabajo que sirva de instrumento de consulta
en 10 re1adonado con pato10gia del esófago,

Hacer una gula secuencial para la investigadón de padentes
que sugieran problema esofágico.

Sugerir diagnósticos diferendales que deben ser tomados
en cuenta en re1adón a esófago,

Establecer un patrón de guia para uso de métodos diagnós-
ticos que permita hacer un mejor diagnóstico.

Estimular al clínico a que tome más en cuenta a un órgano
como 10 es el esófago en sus diagnósticos diferenciales, cuando
la sintomato10gía 10 amerite,

Proporcionar
el tema,

una revisión bibliográfica actualizada sobre

3
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HIPOTESIS

I No encuentro posible el uso de hipótesis alguna, ya que
lo haré un estudio estadistico sino que proporcionaré un instrumento
leconsulta.

~ATERIAL:

La revisión bibliográfica y el esquema clinico-diagnóstica-
~rapéutica.

~IETODO:

Cientifico Inductivo.

~ECURSOS:

Bibliografia, antecedentes, y algunas papeletas de pacientes
~elHospital General San Juan de Dios.

5
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ATRESIA CONGENITA ESOFAGICA
y

FISTULA TRAQUEO ESOFAGICA

GUlAS DIAGNOSTICAS

Neonatos

Historia de polihidramnios y/o Parto Prematuro

Salivación excesiva y secreciones mucosas abundantes que
necesiten aspiración frecuente.

Tos, regurgitación, dificultad respiratoria, cianosis después
del biberón.

Distensión abdominal.

Hallazgos Radiológicos.

.
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CONSIDERACIONES GENERALES

CLASIFICACION

Existen cinco categorías de esta anomalia que describen a
todos los pacientes y son:

1.-
2.-
3,-
4.-
5.-
6.-

Atresia sin ffstu1a
Atresia con fístula del segmen to proximal
Atresia con fístula del segmento distal
Atresia con fístula de ambos segmentos
Fístula sin atresia.
Estrechez congénita.

HISTO RIA

Fue Durston en 1670 quien aparentemente reportó el primer
caso de una malformación en ESOFAGO; atresia simple en
113 Distal sin fístula.
Stee1e en 1880 reportó una de las primeras operaciones para
atresia Esofágica.

En 1924 L.A. Wuig operó un bebé con atresia esofágica con
fístula tráqueo esofágica.

I

El pacien te toleró la operación pero murió en el Post
operatorio inmediato. Finalmente los primeros sobrevivientes fueron
operados en noviembre de 1939 con un dia de diferencia, uno
por Lenen en Minneapolis y el segundo por Ladd en Boston.

-
Haigh t el 15 de Marzo de 1941 operó con éxito haciendo
ligadura de fístula y anastomosis Término-terminal.

9
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ETIOLOGIA

Smith en 1957 estableció que en el periodo de 21-32 dias,
el embrión sufria tres cambios grandes, rápidos y complejos:

1.-
2.-
3.-

Elongación y crecimien to
Separación de la traquea del intestino primitivo
Ramificación y crecimein to del árbol bronquial.

Asi que durante este periodo se darian anormalidades por:

Crecimiento retardado, o
Crecimiento rápido, y lo más probable que por ambos.

En tonces la atresia resulta de E10ngación rápida de la
tráquea combinada con la disminución de la substancia esofágica

INCIDENCIA

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

La distribución por sexo se da asi:

60010 Varones
40010 Hembras.

La relación Genética es relativamente in especifica.

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

Atresia con fístula distal 3,771 casos - 85.35010
Sólo atresia 338 casos - 7.7010
Sólo Fistu1a 184 casos - 4.16010
Atresia con Fístula de ambos segmentos 57 CilJOS- 1.30/0

10
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Atresia con Fístula proximal48 casos - 1.09010.

ANATOMIA P ATOLOGICA

En el tipo más común de anomalía se ha encon trado que el
segmento proximal mide de 1 a 3.5 cms.; 10 que nos da una distan-
cia desde el r:¡¡axilar de 10 a 13.5 cms. (importante al colocar el
cate ter Nasogástrico). Esta longitud del segmento proximal va a
estar determinada por la forma y el lugar donde se adhiera a la
traquea.

El diámetro estará aumentado 5-10 mm.

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

La muscular y mucosa esofágica se extiende y de hecho
se ha encontrado metap1asia escamosa en autopsias; importante
c1inicamente esta deficiencia de epitelio respiratorio, ya que la
incapacidad para movilizar secreciones aumentará las complicaciones
respiratorias.

En el tejido pu1monar se encuentran cambios patológicos
causados por la Regurgitación de con tenido gástrico a través de la
fístula, especialmente al haber distensión gástrica.

DIAGNOSTICO

La historia del embarazo y parto es importante. El po1hi-
draminios se da en pacientes con Atresia Esofágica ya que el feto
normalmente traga el liquido amniótico y éste es absorbido en
el tracto Gastrointestinal, para luego ser transferido a la circulación
materna a través de la p1acenta. Este hecho no se da en estos
pacientes. Y luego el Po1hidraminios e~ causa de parto prematuro.

I
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SIN TOMAS
y SIGNOS

La salvación excesiva que compromete la función respira-
toria en el neonato es característica.

Después del biberón, aunque, con buen apetito el bebé
tose, regurgita, presenta dificultad respiratoria y hasta cianosis.
Esto 10 presentará en cada intento por alimentación.

Distensión abdominal: Aire que entra al estómago por
la fistu1a.

Los problemas pu1monares están dados por:

1.-
2.-

Aspiración de con tenido gástrico por fístula.
.

Limitación del movimiento diafragmático por la distensión.

El 1óbulo 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 infección.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS

El estudio que confirma el diagnóstico es el que se hace con
un cate ter radio-opaco pasado por una de las fosas nasa1es hasta
donde sea posible

Razones para hacer estudios radio1ógicos:

1.- Confirmar la localización del cateter y el tamaño del

12
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2.-
3.-
4.'

segmento proximal.
Determinar la severidad de la afección pulmonar.
Para investigar si hay aire en el estómago e intestino.
Para excluir alguna otra anomalia concomitante.

Los estudios con medio de contraste no están recomendados
ya que su Hiperosmo1aridad destruye el epitelio, ciliado respira-
torio. Sin embargo, si se considera indispensable se puede usar en
minima cantidad y reaspirándo10. '

ANOMALlAS ASOCIADAS

Malformaciones asociadas a atresia esofágica son comunes
y en las series reportadas hasta 1979 las anomalias cardiovascu1ares
y gastrointestinales son las más frecuentemente asociadas.

La mortalidad aumenta con malformaciones asociadas,

CUIDADO PREOPERATORIO

Si bien es cierto que el pronóstico va en relación a Diag-
nóstico y Tratamiento temprano, la operación debe ser diferida
hasta haber hecho y dada una evaluación y tratamiento adecuado.

Los factores que determinan cuándo operar son:

1.-
2.-
3.-
4..

Tipo de lesión esofágica
Presencia y severidad de anomalias asociadas
Peso del niño
Severidad de complicación pulmonar y estado de función
respiratoria
Presencia de infección.5.-

EL BEBE DEBE DE:

1.- Ser colocado en incubadora

13



2..
3.-
4.-
5.-
6.-
7.-
8.-
9.-

10.-
11.-
12.-
13.-

Temperatura a 32 grados C.
Humedad 90-1000/0
Oxigeno 35-450/0 o que garantice P02 60-800/0
Movilizarlo para evitar Atelectasias, sentado a 450
Succión continua con cateter en segmento proximal
Agentes mucolfticos
Aspiración traqueo bronquial PRN
Traqueostomia PRN
Hidratación y equilibrio electrolitico adecuado
Multivitaminación
Con trol de ingesta y excreta
El uso de antibióticos debe de considerarse, si operación es
diferida, tipo = aminoglucósido + penicilina.

GASTROSTOMIA

El uso de una gastrostomia debe de ajustarse a cada
paciente y facilidades disponibles.

Las ventajas inmediatas de una gastrostomia son:

1.-
2.-
3.-

Descompresión de estómago distendido.
Aspiración de secreciones gástricas.
Disminuir la aspiración pulmonar.

Posterionnente la gastrostomia da:

1.- Via de aspiración O alimentación, dependiendo del estadio
del tratamien to.
Si se desarrollara constricción O estenosis de la anastomosis,
pennite la dilatación retrógrada.

2.-

OPERACION

La anestesia en estos pacientes presenta más djfjcultades
que las generalmen te en con tradas con R.N. Pero con:

14
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Respiración con trolada
Aspiración frecuente
Buena oxigenación
Una via para administrar sangre
Anestesia no muy profunda.

El anestesista sólo espera que el cirujano llegue a cerrar
adecuadamente la fjstula, para eliminar esta fuente de complica-
ciones.

El abordaje
maneras:

al mediastin o posterior puede ser de dos

1.-
2.-

Transpleural
Retropleural.

TRANSPLEURAL

Ventajas Desventajas

1.- Lleva menos tiempo para
tener con trol de la fjstula
y mejorar ven tilación.
Excelente exposición.

1.- Si hay problema en cicatriza-
ción y existe fuga de anasto-
mosis, se desarrolla empiema.

2.-

RETROPLEURAL

Ventajas Desven tajas

1.- Si hay fuga en la anasto-
mosis no se desarrolla
empiema.
Alteraciones de la función
pulmonar son menos mar-
cados.

1.- Consume más tiempo
2.- La exposición no es tan buena

2.-

15
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Holder y Ashcraft (1970) en su serie de 747 pacientes a
los que les hicieron anastomosis primaria reportaron 603 con
abordaje transp1eural, 104 tuvieron fuga en la anastomosis con
600/0 mortalidad.

De 144 con abordaje re tro-p1eural, 20 tuvieron fuga en la
anastomosis con 400/0 de mortalidad.

" La evidencia habla por sí sola.

1'1

"
11

En ambos abordajes recomiendan la lígadura de la vena ácigos
mayor.

11
11

1111

Si una anastomosis primaria no es posible por no llegar los
extremos, se debe pensar en una sustitución esofágica, pero en
mente uno debe tener que la sustitución nunca va a funcionar igual
y que el riesgo de una anastomosis a tensión vale la pena en estos
casos.

111

1,1

11'''1

El tiempo a esperar para una segunda operación depende
de el progreso de cada pacien te, pero de 6 a 24 meses ha sido el
intervalo recomendado o hasta cuando pese 20 lbs.

CUIDADO POST-OPERATORIO

El cuidado post-operatorio sigue la línea de los principíos
listados en el pre-operatorio.

RESULTADOS

De los problemas tardíos que se presentan después de una
anastomosis exitosa; en una serie de 300 pacientes de 7 a 24 años,
las más frecuen tes son:

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

16
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2.-
3.-

Lo que daría neumonía por aspiración eventualmente.
Disfagia
Reflejo Gastroesofágico.

OTRAS ANORMALIDADES CONGENITAS

ESTENOSIS CONGENITA DEL ESOFAGO

Este tipo de estenosis es una estrechez de el 1umen del
esófago en una longitud variable pero apreciable, con una pared
esofágica histo1ógicamente normal.

Casos documentados reportados con esta anomalia son
raros.

SINTOMAS

Evidencia de obstrucción esofágica parcial puede presen-
tarse desde el nacimiento; o hasta que comidas sólidas son
agregadas en esta meta.

DIAGNOSTICO

Se hace en forma de exclusión de otras causas de obstruc-
ción esofágica.

TRATAMIENTO

Dílatación
Resección si la dílatación no es efectiva.

MEMBRANAS ESOFAGICAS CONGENITAS

Es una estrechez bien 10zallzada del esófago debido a una
membrana intra1uminal, que es extensión de la pared esofágica.

17



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

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

1.-
2.-
3.-

Membrana esofágica alta con anemia ferropriva.
Membrana en 113 proximal debida a trauma.
Membrana en 113 diatal con hernia del hiato.

SINTOMAS

Dependen de si la membrana causa obstrucción parcial O
total. Al ser parcial: Esofagitis es la base para el Diagnóstico,
siendo imposible establecer qué tipo de membrana es.

Si la obstrucción es total, son similares a los de atresia
esofágica:

Regurgi tación
Obstrucción total con sólidos
Falta de desarrollo y ganancia de peso se denotan en los
niños.

DIAGNOSTICO

Estudios radio1ógicos con trastados, esofagoscopfa que
muestra la membrana de mucosa relacionada con una pequeña
abertura excéntrica.

TRATAMIENTO

1.-
2.-

Dilataciones, si éstas fallan se hace:
Resección quirúrgica con abordaje transtorácico, incidien-
do esófago 10ngitudinalmente y resecando circularmente
la membrana para luego suturar mucosa.

18
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Algunos pacientes
de cirugia.

han necesi tado dilataciones después

DUPUCACIONES y QUISTES ESOFAGICOS

ETIOLOGIA

Quistes: Generalmente recubiertos de epitelio esofágico, gástrico
o en térico.

Debido a un error en la etapa de proliferación de epitelios
y vacuolización, una vacuo1a persiste entre la pared esofágica
que luego se volverá un quiste.

Smith en 1957 propuso una teorfa más racional y que
explicada estas lesiones.

Sus microfotograffas de la separación de la traquea del
esófago demuestra cómo algunas células, ya fuesen traqueales o
esofágicas, podrfan ser desplazadas a los tejidos del mesodermo
que serán los que recubran el esófago.

Si un pequeño grupo de estas células desplazadas persiste
y desarrollan una capa separada de fibras musculares, formarán
el quiste o duplicación dependiendo del tamaño Y

configuración.

La duplicación puede ser Intra o Extramural Y
general-

mente contiene las capas epiteliares del esófago.

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

19
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INCIDENCIA

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

En 1971 Wyehulis et al de la clínica Mayo reportaron
1,064 casos de tumores mediastinales. 196 pacientes presentaron
quistes: Benigno (18.40/0). De éstos, 83 eran Enterogénicos.
El epitelio que los recubria era respiratorio en 54 y escamoso en
27.

SINTOMAS

En niños generalmente hay síntomas respiratorios:

1.-
2.-

Dificultad respiratoria
Cianosis

Adultos:

1.-
2.-

Disfalgia
Dolor.

Si se sucede el aparecimien to sú bito de dolor severo se
debe pensar sangrado del quiste dado su recubrimiento epitelial.

DIAGNOSTICO

El examen físico da sólo signos indirectos, excepto por las
lesiones localizadas en la región cervical.

El diagnóstico depende de estudios radio1ógicos y endos-
cópicos.

Waterson en 1972, en su extensa experiencia, estableció:

20
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Hemoptisis en un bebé significa duplicación. esofágica cubiert~
por mucosa gástrica hasta no probar 10 contrarlO y que se u1cero
hacia la traquea o bronquio principal.

SIGNOS RADlOLOGICOS

I

I

I
I

En niños cualquier masa de mediastino posterior puede
ser debido a una duplicación esofágica o quiste.

El esófago, traquea o bronquios principales están despla-
zados y el diagnÓstico diferencial es por estar cerca de la columna
vertebral:

1.-
2.-
3.-
4.-

Ganglioneurona
Neurob1astona
Neurofibroma
Meningoce1e anterior.

Estas lesiones pueden ocupar todo el Hemitórax derecho
y no dar signos radio1ógicos especificos.

Los quistes intramurales dan hallazgos radio1ógicos de
defectos en e11umen esofágico.

TRATAMIENTO

El quiste o duplicación va a depender de:

1.-
2.-
3.-

Tamaño
Configuración
Grado de invo1ucramiento por vecindad de esófago a
otras estructuras.

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

21
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1.-
2.-

Operación inmediata (excisión) ó
Aspiración al menos.

Waterson hace una pequeña incisión en el quiste o
duplicación, ya que considera peligrosa su excisión por la
irrigación que proviene de la aorta y la con tin uidad 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 sólo Tra tamien to sin tomático
1 después de marsupielización
1 después de drenaje
1 después de excisión.

RESTOS
ESOFAGO

SOLIDOS TRAQUEOBRONQUlALES EN EL

Referido por otros autores como caristoma y no es más
que masa de tejido histológicamente normal en localización anormal;
en este caso tejido traqueobronquial en esófago.

23 casos reportados:

Sin tomas:

- Disfagia
- Regurgitación
- Problemas respiratorios por aspiración.

Diagnóstico:

- Endoscopia
- Biopsia.

22
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TRATAMIENTO

En los casos reportados, la dilatación no fue efectiva, siendo
causa de m uerte por perforación.

En el resto de casos se utilizó resección con anastomosis
Término-terminal.

Esófago-Gastrostomia
Derivación
Miotomia.

En 1966 Razi reportó un caso único en la literatura con
tejido pancreático ectópico.

El pacien te (43 años, masculino), fue sometido a operación
por hematemesis masiva encontrando una masa en 1/3 distal de
esófago, la cual fue enucleada.

Patologia reportó: Tejido pancreático-

ESOFAGO DE BARRET
EPITELIO CILINDRICO

ESOF AGO RECUBIERTO PORO

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

I

I

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

23
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esófago distal. Y quienes 10 ven adquirido 10 han relacionado a
adultos con Hernia Hiatal y reflujo; considera que esta heteroto-
pía no es más que la respuesta de adaptación, a través de esta
metap1asia. Del epitelio escamoso que es lesionado por el jugo
gástrico y que generalmen te las manifestaciones son hasta edades
adultas.

Naefetal 1975 presentó los resultados más convincentes
como evidencia de que existen ambas etio10gías.

Se documentó la progresión del epitelio cilíndrico hacia
aITiba con endoscopía fotográfica y biopsia en 140 pacientes
seguidos por varios años.

Se distinguieron dos tipos:

I.- Pacien tes con una unión circular al nivel
la aorta, encontrado en niños de hasta 15 años.
Una unión irregular a cualq uier nivel,
con islas regadas de epitelio escamoso,
pacientes de 55 años y más.

frecuen temen te
encon trado en

del cayado de

lI.-

CONCLUSION

El tipo 1 es probablemente congénito y el tipo II una
heterotopía adquirida.

INCIDENCIAS

De un 4 a un 50/0 de pacientes que presentan síntomas
causados por reflujo padecen de este problema.

PATO LOGIA

Esta anomalía descrita por Barret está presente cuando
el esófago distal está cu bierto por una capa con tín ua de células.
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epiteliales cilíndricas que se extienden desde la unión esófago
gástrica a: ya sea unos cuantos centímetros de é~ta o aún h~sta
esófago proximal, Esta condición no está comp1JCada o asocIada
por otra anomalfa anatómica.

Pedersen et al (1971); encontraron
cilíndrico producía gastrina y pepsinógeno.

el epitelioque

Además en patología se conserva la observación ya hecha
por Naef con respecto a los hallazgos de localización y caracterís-
ticas de este epitelio.

Hallazgos de esofagitis que se pueden deber a ref.h.§o del
estómago a hernia del hiato asociada o a secreción ácida producida
por células oxín ticas en 113 distal de esófago.

Una úlcera se puede formar en esta zona de epitelio cilín-
drico (Ulcera de Barret).

y Barret señala el hecho que se puede

comportar ex actamen te como úlceras gástricas.

Pueden ser agudas o crónicas y pueden sangrar masivamente
o perforarse.

DIAGNOSTICO

SINTOMAS

Puede cursar asintomático al menos que suceda alguna
complicación o puede presentar síntomas de años como:

Epistralgia
Leve disfagia
Dolor su b-esternal
Regurgitación
Anemia.

!
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La mayoría de pacientes no presentaron sintomato10gia
hasta la 6a. y 7a. década de la vida.

La sintomato10gia de la úlcera de Barret no es específica
pero el dolor va a estar referido a ingesta de comida y no a cambios
posturales.

Perforación de ésta dará los sin tomas de una perforación
esofágíca.

RADIO LOGIA

Estudios radio1ógicos que demuestren una estrechez benigna
esofágica a nivel del cayado aórtico debe hacer sospechar esta
afección.

La imagen radio1ógica tipica muestra:

Tres segmen tos
El primero es esófago normal
Separado por la estrechez del segmen to de epitelio
Que está separado del estómago por el cardias.

La úlcera se localiza más frecuen temen te posterior y tiende
a ser 10ngítudinal con bordes regulares bien definidos cerca del
cardias, y mayor de 1 cm.

Carcinoma se debe diferenciar aunque es difícil.

Se ha utilizado pertenectato
identificar al epitelio cilindrico.

radioisotopo paracomo

ESO FAGOSCOPIO

Múltiples 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.

TRAT Al\'llENTO

Está determinado por las complicaciones.

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

a)
b)
c)
d)

Dilatación
Operación an tireflujo
Corrección de hernia y anti-reflejo
Resección.

2.- Ulcera de Barret:

Sangrado y/o perforación
Resección.

Pacientes con esta anomalia tienen cierta disponibilidad a
Adenocarcinoma. La resección en estos casos tienen alta morta-
lidad post-operatoria.

Dado que en pacientes con esófago de Barret hay una alta
incidencia de Adenocarcinoma, Trier recomienda chequear10s
anualmente con:

3.-

Trago de Bario
Esofagoscopia
Cito10gia después de lavado y cepillado.

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

Estos pacientes fueron sometidos a operación anti-reflujo,
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3 a un tipo Hill y 7 a un tipo Nissen.

Los resultados fueron:

En 4 de los 10 pacientes hubo una regresión a epitelio
escam oso.
Se estableció que el Epitelio Cilindrico en esófago es una
condición pre-maligna.
y esta condición pre-maligna se evidenció en dos pacientes
qUi,enes no mejoraron con operación anti-reflujo y pos-
tenormente desarrollarun un adenocarcinoma.

ESOFAGO CORTO CONGENITO

Las características de esta anomalía fueron definidas por
Barret Swyer y Korman como:

1.- Una ~arte del estómago yace por arriba del Diafragma y es
el .esofago acortado el que impide la posición normal del
estomago.
La parte toráxica del estómago es irrigada por ramas directas
de la aorta.
No. hay Peritoneo que suba a cubrir la parte anterior del
estomago.
Las relaciones del Peritoneo con el Hiato son normales.

2.-

3.-

4.-

Existen muy pocos casos reportados y sin una inspección
anatómica cuidadosa se confunde fácilme~te con Hernia Hiatal
o incompetencia del cardias.

HIPERTROFIA MUSCULAR

Es una lesión muy poco común y cuando existe es, en la
mayoría de veces, asintomática.

Se considera de etiología congénita por su asociación a
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hipertrofia pilórica.

Generalmente invo1ucra
circulares, 1/3 medio y distal.

casi sólo fibras musculares

Radio1ógicamente se observa espasmo e hiperactividad.
Cuando es sintomática, su tratamiento es quirúrgico - miotomía.

INCOMPETENCIA DEL CARDIAS
y HERNIA DEL HIATO

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

Es por eso que por muchos años la regurgitación a incompe-
tencia del cardias, pasó desapercibida.

.

Conforme la patogenia esofágica 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 niños nacidos vivos,

P ATOGENESIS

Se considera que esta incompetencia del Cardias es debida
a un problema neuromuscu1ar aunque no es una explicación
totalmen te satisfactoria.

Forshal1 en un estudio (1955) dividió a sus pacientes en
dos grupos de acuerdo a si el Cardias estaba arriba o abajo del
diafragma.

TIPO 1:
Cardias incompetente por debajo del Diafragma.

I
!
I

j
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Asodado a dilatadón de los 2 terdos últimos del esófago.
Ondas peristálticas pequeñas e irregulares.
Angulos obtuso izq. Esofagogástrico.
Esofagitis se hizo presente sin úlcera ni estrechez.

TIPO 11:
Cardias incompetente.
Hernia del Hiato asociada debido a posible pobre desarrollo
de las estructuras del Hiato.

La esofagitis que ocurre en la incompetenda del Cardias
del Tipo 1 si persiste, causa fibrosis de las paredes esofágicas dando
un acortamiento longitudinal pennanente. En otros casos ha
llevado a sangrado profuso y ha sido causa de muerte.

SINTOMAS

Se inida el nadmien to o dos días más tarde, cuando la
dieta empieza a ser sólida.

Regurgitación sin esfuerzo o en proyectil después de
ingesta de sólidos y se puede repetir varias veces.
Al tener al bebé en posición vertical la regurgitación no
sucede. .

Es frecuente que haya sangre en el material regurgitado
con aparienda de "CHINGASTE DE CAFE" o estrías.
Las regurgitadones repetidas eventualmente darán pérdida
de peso, desequilibrio hidroelectrolítico, deshídratadón.
La regurgitadón se puede complicar con aspiradón y dar
sín tomas respiratorios.

DIAGNOSTICO

En cuan to al examen físico dará únicamen te sign os conse.
cuentes e ínespecífícos como:

30
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2.-

3.-
4.-

Pérdida de peso
Deshídratadón
Anemia
Complicadones pulmonares
Síndrome de Sandifer.

Radiológicamente se establece el Diagnóstico:

Al trago de Bario se ve flujo que sube y baja a través del
cardias.
La hernia del hiato se identifica como una bolsa con pliegues
rugosos con una estrechez a nivel de la confluenda esófago-
gástrica.
Irregularidades de mucosa por esofagitis.
El cráter de úlcera. (si existe).

Esofagoscopía: Se hace para localizar el nivel de la unión
gastroesofágica.

Si existe evidenda de esofagitis y para detenninar si hay
estrechez.

Diagnóstico Díferendal:
Hipertrofia del píloro.

COMPLICACIONES

La persistente incompetenda del cardias puede dar:

1.-
2.-

Desnutrición
Complicadones respiratorias: Neumonía por aspiradón.

Esofagitis llevará a:

Anemia severa
Hemorragia masiva
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U1ceración

Acortamiento del esófago.

TRATAMIENTO Y RESULTADOS

Después de establecido el diagnóstico, el niño se debe
mantener sentado en ángulo recto día y noche; ésto impllca el
uso de una silla especial, ya que almohadas o elevador del moisés
no son suficien teso

No hay drogas efectivas.

Este tratamiento postural es recomendado por hasta 6
meses y si no existen compllcaciones o una hernia grande es curativo.

INDICACIONES QUIRURGICAS

1.-
2.-
3.-
4.-
5.-
6.-
7.-

Tratamiento postura! inefectivo
Hernia hiatal de gran tamaño
EsofagWs
Sangrado
Anemia
Aspiración a repetición
Signos de estrechez.

Según el reporte de el hospital de niños enfermos, en Great
Ormond Street, Londres, el 16010 de 1,489 niños necesitaron
operación.

La fundopllcación tipo Nissen es la recomendada por el menor
porcentaje de recurrencias y mortalldad; ésto después de series
hechas con reparaciones tipo Allison y Belsey.

Cuando hay estrechez se ha utillzado dilatación previa.

Si es necesaria la in tervención o reconstrucción, la que usa
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Colon se prefiere a la que usa yeyuno.

DISFAGIA DEBIDO A ANOMALIAS V ASCULARES

1.- .
2.-
3.-

Causadas por tres factores:

Cayado aórtlco doble.
Cayado aórtlco derecho con ligamen to arterioso izquierdo
Arteria subclavia derecha aberrante.

ALTERACIONES NEUROGENICAS

ACALASIA

Es una enfermedad caracterizada por alteración en la moti-
lidad del Esófago manifestada por:

1.-

2.-
3.-
4.-

Fallo del esfinter fisiológico en 113 dista! del esófago (cardias)
para abrirse en forma coorclinada con la deglución.
Peristalsis incoorclinada en los 213 distales del esófago.
Dllatación esofágica.
Respuesta anormal a drogas para cimpatomiméticas.

Fue en 1672 cuando W1llis describió acalas1a.

ETIOLOGIA

Está dada por una alteración en la intervención parasimpática
confirmada por hallazgos histo1ógicos que demuestran:

Pérdida de gangllos nerviosos del plexo mientérico o de
Auerbach.
Kober1e, y Nador en 1956 estudiaron un número de casos
de acalas1a en Brasil y llegaron a concluir que probable-
mente las formas 1eshmaniásicas del tripanosoma Cruzi
liberaban neurotoxinas que actuarian en los ganglios nervio-
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soso Encontrando las lesiones características en la acalasia
en el plexo de Auerbach.

PATO LOGIA

Degeneración o ausencia de ganglios nerviosos en el plexo
Mientérico o de Auerbach es un hallazgo histológico.

Un segmento de más O menos 7-8 cms. por aITiba de la unión
gastro-esofágica es estrecho en comparación con el resto del esófago,
y es la parte que no se relaja.

La porción proximal a la parte estrecha se encuentra dilatada.

Esta dilatación de esta parte del esófago le da características
de elongación y tortuosidad.

Leukoplaquia ha sido descrita por algunos autores.

Tres formas han sido descritas:

Esófago en frasco
Esófago en eje
Esófago en S

Acalasia severa tipo sigmoidea
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F'i~. 3-10. Acalasia severa tipo Sigmoidea
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[NCIDENCIA

De un 7-100/0 de padentes con trastornos fundonales del
¡sófago padecen de acalasia.

Se pueden dar prácticamente a cualquier edad s/estuclios,
Jero es más frecuen te en tre la 2a. y 5a. décadas de la vida.

El 550/0 se da en varones.

[)IAGNOSTICO

Sin tomas:

Disfagia
Regurgitadón
Pérclida de peso
Dolor retroesternal en este orden de frecuencia.

Duradón de síntomas de varios días hasta 30 años.

JISFAGIA

Insidiosa, in termiten te y 1entamen te progresiva. Pero puede
)resentarse súbitamimte en algún asintomático.

El paden te se da cuen ta que la clisfagia es más severa con
>ebidas frías. Las bebidas carbonatadas son las que dan mayor
lificu1tad.

Se alivia conhip.erextenSión del cuello y tomando abundantes
iquidos con comidas pequeñas.

,6
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REGURGITACION

Se hace presente al progresar la enfermedad y haber
cli1atadón esofágica ya descrita.

Se manifiesta generalmente por la noche al despertar el
padente con la almohada cubierta de material alimentido.

La aspiradón pulmonar es una complicación y puede
oscurecer el cuadro.

DOLOR

Puede ser vago o cólico severo y se puede irracliar a otras
áreas como epigastrio, orejas, cara, espalda.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

trago de Bario con fluoroscopia descritas porEn el
Temp1eton:

La onda peristáltica normal no pasa más aliá del 113 proximal
del esófago.
Los 2/3 clistales están cli1atados y no tienen ondas peristál-
ticas normales.
La parte más clistal se encuentra estrecha y al entrar al
estómago toma forma cónica de superfjde lisa.

1.-

2.-

3.-

Alsen Et al en 1953 en su estuclio de 601 padentes con
acalasia, los diviclió en cuatro grupos de acuerdo a cuatro etapas
raclio1ógicas, que describen los cambios raclio1ógicos.

ETAPA 1:
1.- Pequeño aumento de cliámetro.
2.- Poca cli1atadón, casi inapredab1e.
3.- Bario pasa bien en el esófago clistal.
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4.- Unión esófago g$trico estrecha y algo de líquido es retenido
por corto tiempo.
No hay e10ngación.
Actividad muscular aumentada que tiende a regresar el Bario
si el esfinter no se abre.

5.-
6.-

ETAPA 11:
1.- Dilatación moderada distal
2.- Retención del Bario
3.- Lumen delineado como estrecho y cónico distalmente
4.- Peristalsis inefectiva
5.- Escaso Bario para el estómago.

ET AP AIII:
1.- Dilatación difusa
2.- Retención de Bario con comida y líquido
3.- El segmento dilatado termina abruptamente

con la forma de pico, de superficie lisa
No se observa burbuja gástrica
No hay peristalsis.

en una zona

4.-
5.-

ETAPA IV:
1.- Marcada dilatación angu1ación y
2.- La dilatación es tan severa que

hemitórax derecho.
El esófago tortuoso muestra una bolsa llena a la
El113 distal tomará una form a de S o sigmoidea.

Rayos X de Tórax simples pueden dar un ensanchamiento
del mediastino que nos haga sospechar acalasia.

e10ngación del esófago.
a veces ocupa todo el

3.-
4.-

derecha.

. El diagnóstico diferencial debe de ser con carcinoma del
cardiasy que aún radio1ógicamente da imágenes similares.

.
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ESO F AGOSCOPIA

Es mandatario en pacientes con sospecha de acalasia.

Hallazgos:

1.- Dilatación marcada
2.- Comida y líquido retenido que deberán ser evacuados con

irrigación para llevar a cabo bien este procedimien to
Mucosa opaca, engrosada, edematosa y esofagitis se ve en
el 1/3 distal.

3.-

Algo sumamente importante, que se debe de recordar, es
el hecho que al pasar un tubo al estómago no se encuentra obs-
trucción en acalasia. Generalmente se debe pasar una bujia de
Mercurio No. 40 sin dificultad, si se encuentra obstrucción

y la

bujia no pasa, el diagnóstico de carcinoma del cardias es por demás
probable.

COMPLICACIONES

Pu1monares: Aspiración por la regurgitación
Neumonia por aspiración.
Perforación:
Diverticulo epifrénico - Lesiones asociadas con acalasia.
Hernia hiatal
Carcinoma.

TRATAMIENTO

1.- Dilatación: El propósito de dilataciones es estirar el segmento
distal estrecho para que la presión hidrostática dada por la
comida y líquidos sea suficien te para vencer la resistencia
del esfin ter.

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

El mejor parámetro para cuanto dilatar es el dolor, pero
más o menos una presión de 8 a 12 lbs/plg2, medidas manomé-
tricamente son suncientes.

Las complicaciones de este procedimiento son:

1.-
2.-

Perforación 20/0
Hemorragia y Mucosa rasgada.

Los resultados son buenos a más o menos un 580/0.

2. CIRUGIA

El tipo de operación que ha dado buenos resultados es la
de Heller Modincada 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 embargo
tiene sus indicaciones: '

1.-
2.-
3.-
4.-
5.-

6.-

Niños
Esófago grande y dilatado
Acalasia con enfermedad esofil]ic a asociada
Complicaciones pulmonares debidas a aspiración
Casos en los que carcinoma no está excluido
el diagnóstico
Rechaso o fracaso a las dilataciones.

totalmen te en

CUIDADO PRE-OPERATORIO

Unicamente dos son los factores que se deben cuidar:

1.-
2.-

Tratar o evitar las complicaciones pulmonares descritas
Asegurarse que el esófago esté completamente vacio, irrigando
y aspirando, asi como dando sólo 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.-
2.-

Transtoráxico
Transabdominal.

El abordaje a través del tórax ha demostrado tener más
ven tajas:

1.- Permite una mejor y más segura disección del segmento en
dicha área.

Permite una mejor y más segura exploración en busca de
lesiones asociadas.
Se puede hacer la miotomia en mejor manera en lo que
respecta a longitud y profundidad.

2.-

3.-

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

Fundoplicación del Nissen
Belsey Mark IV.

ESPASMO DIFUSO

El espasmo difuso esofágico ha surgido como una en tidad
clínica que aunque rara, sí reconocible.

Para tener una idea de su frecuencia me refiero al estudio
reportado por Belsey (1966) en una serie de 1,824 pacien tes con
alteraciones funcionales del esófago, 21 presentaron espasmo
difuso.
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ETIOLOGIA

La causa es desconocida y aunque el término "disfunción
neuromuscular" sea utilizado, la verdad es que no añade nada al
mejor entendimiento de esta anomalía,

Casella et al (1965) examinaron bajo microscopia elec-
trónica secciones de seis pacientes encontrando todo el tejido
normal excepto por cambios degenerativos de las fibras vagales
finas,

SINTOMAS

Dolor re troestern al, cólic9' irradiado
y generalmen te sigue a' la ingesta
puede confundir con angina,

Disfagia: común
Regurgitación: rara

a la espalda, cuello, hombros
de líquidos o comida, y se

DIAGNOSTICO

Se hace radiológicamente con Bario y Bajo fluoroscopía.
La segmentación es una lesión caracterizada por un esófago
hipertónico e hiperactivo, y es 10 que se observa en los 2/3
distales al haber esta lesión,

La esofagoscopía no hace diagnóstico pero es necesario
para excluir otras lesiones concomitantes.

LESIONES ASOCIADAS

1.-
2.-
3.-
4.-
5,-

Coleli tiasis
Pancreatitis
Hernia hiatal
Ulcera péptica
Divertículo.
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TRAT AMIENTO

Nitroglicerina sub-lingual
Dinitrato de isosorbide son eficaces para aliviar el dolor.
En algunos pacientes se ha utilizado dilataciones,

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

DlVERTICULOS DEL ESOFAGO

Como cualquier divertículo en otro lugar del tracto gastro-
intestinal, un divertículo esofágico es un saco ciego fuera del
trayecto principal de este órgano pero que se comunica con éL

Ocurren típicamente en 3 localizaciones:

1.- Diverticulos faringeo-esofágicos localizados en la unión

de la faringe con el esófago.
Diverticulos parabronquiales cerca de bifurcación de la
traquea-
Divertículo epifrénico en el 1/3 distal a corta distancia,
arriba del diafragma.

2,-

3.-

Un divertículo esofágico puede ser:

Verdadero: Que contiene todas las capas histológicas de la pared
esofágica,

Falso: Sólo tiene mucosa.

La mejor y más funcional clasificación es la de Zenker y
Van Ziemssen (1878),

Divertículos de puIsión: Es cuando surge por la presión intra-
esofágica que la empujó hacia afuera.
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Divertículo de tracción:
tracción externa.

Cuando la pared es jalada (halada) por

ETIOLOGIA

La siguiente clasjficación ha sido formulada para explicar
con mejor orden la etiología de estos divertícu10s.

A. Cervical:
Faringo esofágico o de Zenker, falso de pulsión e hipofaringeo.
Congénito:

Intramural
Extramural

La teral
Traumático.

B.-

C.
D.

Este divertícu10 surge precisamen te posterior en la línea
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 presión durante la deglución y protuye un saco;
formándose así el divertícu10 descrito por Zenker (1878).

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

Muy rara vez aparece este divertícu10 lateralmente, y de
hecho, sólo hay dos casos reportados en la literatura (1893-1926).

Se ha considerado que trauma puede ser la causa precipi-
tan te de un divertícu10 de esta clase.

INCIDENCIA .
Es el más común de los divertícu10s esofágicos. Es tres

veces más frecuente en hombres que en mujeres. Raro en pacientes
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debajo de los 30 años, la mayoría de los pacientes están arriba de
los 60 años.

P ATOLOGIA
La pared del divertícu10 está formada de mucosa de células

escamosas y sub-mucosa. No hay fibras musculares y se encuentran
cambios inflamatorios.

DIAGNOSTICO

SINTOMAS:

Disfagia:
El más común de los síntomas y va en relación al tamaño

del divertícu10 y la capacidad de retener comida.

Regurgitación:
De comida no digerida, especialmente en posición de decúbito.

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

Edema en el cuello
Ruidos de gargarismo después de comer
Hall tosis
Sabor ácido-metálico.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS
Al hacer un trago de Bario y ser visto con fluoroscopía en

una proyección lateral se podrá observar la bolsa.

Esta bolsa dependiendo de su tamaño, podría estar despla-
zando la traquea anteriormente.

Las paredes del divertícu10 son regulares y lisas, alguna irre-
gularidad marcada debe hacer sospechar una lesión maligna de den-
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tro del saco.

ESOF AGOSCOPIA
El riesgo de perforación y la certeza del trago de Bario

la hacen innecesaria, excepto cuando se sospeche de lesiones
asociadas como:

Membranas
Estrechez
Carcinoma.

COMPLICACIONES Y LESIONES ASOCIADAS
Las complicaciones p ulmon ares por aspiración existen.

En cuan to a las lesiones asociadas están:

1.-
2.-
3.-

Hernia del hiato
Acalasia
Carcinoma de células escamosas en el diverticu10.

TRATAMIENTO
Diverticu1ec tomía en una sola sesión.

No existe Tx que no sea quirúrgico.

El abordaje es a través de una incisión oblícua sobre el
borde anterior del esternoc1eido mastoideo.

El lado izquierdo es el escogido dado que es más frecuente
que el clivertícu10 se extienda hacia ese lado; pero e11ado derecho
también es abordado.

Algunos aconsejan hacer miotomía.

Belsey (1972) prefiere a la excisión, la miotomía y cliverti-
culopexia por clisminuir la posibilidad de drenaje del material y
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formación de fístula,

Dohlman y Matson (1960) han desarrollado una técnica
endoscópica de e1ectrocoagu1ación y corte,

Sin embargo, se reserva para pacientes viejos, de alto riesgo
quirúrgico y en manos experimen tadas.

II.
a)

Parte alta del esófago toráxlco:
Parabronquial o de Rokitanski
cu10so,
De pulsión-tracción
Congénito,

de tracción verdadera, tuber-

b)
c)

Localizado en la pared anterior del esófago, en/o cerca de la
bifurcación de la traquea.

Este tipo de cliverticu10 y su formación fueron descritos por
primera vez por Rokitanskj, descripción que fue confirmada ?,or
Zenker y Ziemssen en una serie de pacien tes al en con trar tejIdo
cicatrizal; y sugiere que podía haber una etio10gia congénita,

Cuando la linfadenitis toma lugar y compromete la pared
del esófago primero 10 perfora, hace un absceso y la cavidad
resultante al curar forma el clivertícu10 (pulsión-tracción).

INCIDENCIA
Ocurre generalmente después de la edad de 40 años y

ocurren con igual frecuencia en am bos sexos.

PATO LOGIA
Este cliverticu10 posee todas las capas histo1ógicas del esófago.

SINTOMAS
Generalmente cursan asintomáticos porque estos divertículos

se vacían fácílmente,
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Pueden cursar con:
Disfagia
Accesos de tos.

DIAGNOSTICO
Como hallazgo raclio1ógico incidental o al investigar sinto-

mato10gfa con Bario -1- fluoroscopia.

COMPUCACIONES
Perforación que puede dar una fistu1a a:

Bronquio
P1eura
Pulmones
Pericarclio
Artedas pulmonares-aorta.

La resección pulmonar ocacionalmente es necesada por el daño
sufrido.

Post-operatoriamente son frecuentes:

Complicaciones cardíacas
Empiema
Neumonía.

LESIONES ASOCIADAS
Carcinoma de el diverticu10
Hernia hiatal
Sangrado si hay fístula.

rRATAMIENTO
Dado que la mayoría son asintomáticos no se les hace nada.

La cliverticulec tomía se hace a veces necesaria y es hecha
)or un abordaje transtoráxico.

18
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III.
A.

Parte baja del esófago:
Epifrénico falso.
1.- Pulsión
2. - Tracción
Congénito
1.- Sólo cliverticu10
2.- Con restos traqueo-bronquiales
3.- Con otros tejidos aberrantes.
Funcional y secundario.
Localizado generalmente por arriba del cliafragma y puede
ser de pulsión o tracción.

B.

c.

ETIOLOGIA
En realidad desconocida, por 10 que repetidas veces se sugiere

que sea congénito.

Se han reportado casos de restos traqueobronquiales asocia-
dos a cliverticulos.

Baar y D'Abreu (1949) reportaron un caso de clivertícu10
epifrénico con tejido pancreático aberrante.

La teoría de una etio10gia congénita también se ha basado
en hallazgos histo1ógicos de tejido esofágico normal.

Estos cliverticulos se han considerado funcionales por
haberse encontrado en áreas de espasmo esofágico; y secundarios
por estar a veces asociados a acalasia o a hernia hiataL

PATO LOGIA
Siendo un diverticu10 falso y solo conteniendo mucosa Y

sub-mucosa.

SINTOMAS
Los sin tomas son generalmente causados cuando. se trata

de un clivertícu10 de pulsión (más frecuente) por la clificu1tad de

49



- -----

vaciarse.

Disfagia
Dolor en epigastrio
Vómitos
Regurgitación
Dolor retroesternal
Anorexia
Eructos
Abotagamien to
Halitosis
Sonido de gargarismos.

DIAGNOSTICO
Sintomato10gfa
Estudios Radio1ógicos con Bario
Esofagoscopfa para descartar lesiones asociadas
Estudios manométricos.

Lesiones Asociadas:
Acalasia
Divertfcu10s múltiples

Parabronquiales
Faringo esofágico
Hernia del hiato

Espasmo difuso
Carcinoma.

TRATAMIENTO
El divertfcu10 debe ser removido quirúrgicamente si es

sin tomático o si se desarrollan complicaciones.

Si existe una lesión asociada que no se podrá corregir
antes o durante la operación, el acto quirúrgico no se deberá
llevar a cabo.
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En casos de acalasia o espasmo difuso se recomienda
miotomfa.

El abordaje es transtoráxico.

PERFORACION y RUPTURA ESOFAGICA

La perforación o ruptura esofágica puede ser un desastroso
evento por la virulencia de 1ainfección, que rápidamente se
desarrolla en los tejidos peri-esofágicos.

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 diseñ ado la siguien te
clasificación sobre la cual se discutirá el tema:

1.-
2.-
3.-
4.-
5.-

Espontánea
Por Stress
Instrumental
Por cuerpo extraño
Por otro trauma
a. Directo
b. In directo
Por esofagitis
a. Reflujo
b. Qufmica
c. Por estrechez
d. Complicando otra enfermedad esofágica.
Por carcinoma del esófago
Por enfermedad de estructuras adyacen teso

6.-

7.-
8.-

Perforación: Es debida a trauma directo o enfermedad.

Ruptura: Es causada por rasgadura debida a aumento de presión por
arriba de la fuerza tensil de la pared esofágica.

-1
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INCIDENCIA

Se anotará en cada tipo, sjn embargo, para dar una jdea general
he tomado el reporte de 1,000 casos colectados de varias publica-
CÍones hasta 1979 y clivjdjéndolos en 4 grandes grupos los porcentajes
son asj:

1.-
2.-
3.-
4.-

Iatrogénjca - 75.50/0
Por cuerpo extraño - 7.30/0
Por trauma - 4.90/0
Espontáneo - 12.30/0

RUPTURA ESPONTANEA O SINDROME DE BOERHAA VE

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

van Wassenaer gran admjral de la flota Holandesa, justifica que
este sjn drome lleve su n om bre.

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

edad puede ser cualqujera aunque de la 4a. a 6a. década es más
frecuente.

ETIOLOGIA
En la ruptura espontánea del esófago, njnguna otra lesjón

estaria presente antes que ésta OCUlTa;la presjón jntraesofágica
aumen tada es el únjco factor causan te de la laceraCÍón.

VómÍtos y arcadas son los factores más jmportantes en
esta lesjón prececlidas de comjdas copjosas o de jngesta grande de
bebjdas alcohólicas.

La secuenCÍa en la ruptura parece ser: el paso sú bÍto de una
preSÍón jntragástrjca aumentada al esófago, con un espasmo en el
cricofarjngeo; la presjón atrapada es ejerCÍda toda sobre la pared
esofágica y ésta cede en su punto más débil: al 113 clistal lado
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PATO LOGIA
Los hallazgos patológjcos en la autopsja u operaCÍón

varjan de acuerdo al tÍempo de evoluCÍón de la leSÍón.

La ruptura 10ngÍtuclinal en el 85.50/0 de los casos es en la
pared jzqujerda por enCÍma del cliafragma y de 1-10 cms. de
10ngÍtud.

, Generalmente, una ruptura de bordes netos como cortada
con cuchWo.

La ruptura se puede prolongar y romper pleura pero no
es 10 común.

Cuando la pleura no se rompe, se jnfjJtra el mecliastÍno de
ajre, comjda, jugo gástrico. Y se sucede una mecliastinjtis que
jnjCÍalmente es qujmjca y luego se agrega una jnflamaCÍón bacterjana.

SIN TOMAS
1.- Taquicarclia '
2.- Enfjsema subcutáneo
3.- Oanosjs
4.- Hjdroneumotórax
5.- DÍSnea
6.- Dolor retoesternal severo
7.- Abdomen en tabla
8.- TendenCÍa a estar sentado
9.- Hjpotensjón

10.- Neumomecliastino.

Con antecedentes de ÍmportanCÍa de comjda copjosa,
jngesta excesjva de alcohol, enfermedad péptica tratada.

Un epjsoclio de vómÍtos 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 vómitos.

DIAGNOSTICO
El diagnóstico se hace con todos los síntomas y signos

clínicos ya descritos.

Se confirma con los hallazgos radiológicos de:

1.-
2.-
3.-
4.-

5.-

Hidroneumotórax izquierdo
Neumomediastino
EnIlSema subcutáneo
Extravasación de material,
adyacen tes del esófago.
Signo de V.

en el esofagograma, a los tejidos

El enfisema mediasténico se localiza posterior, ínferior 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 ó menos en ruptura

del esófago.

DIAGNOSTICODIFERENCIAL
1.- Ulcerapéptica perforada
2.- Oclusión Coronariana
3.- Neumotórax espontáneo
4.- Pancreatitisaguda
5.- Aneurisma disecante de aorta
6.- Colecistitis aguda
7.- Trombosis mesentérica
8.- Hernia diafragmáticaincarcerada
9.- Embolia pulmonar
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10.-
11.-
12.-

-
Neumo mediastino espontáneo
Envenenamiento
Emfisema intersticial.

Es evidente que la historia clínica y hallazgos radiológicos
típicos no deberán de dar ninguna dWcultad para hacer el diagnós-
tico sin embargo el caso atípico fácilmente nos puede engañar
y e~ por eso que los que tienen grandes series dan esta lista de
diagnósticos diferenciales.

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

toracotomía y cierre de la ruptura.

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

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

Oxígeno
Líquidos intravenosos
Transfusiones de sangre
Toracentesis que da una mejoría respiratoria temporal
Antibióticos adecuados y ac:idosis plenas
Pasar un tu bo al estómago para descompresionar,
detener la contaminación mediastinal.

lavar y

La operación no se debe retrasar por un estado de choque.

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

Al entrar al tórax y mediastino los fines principales son:

1.- 'Descompresionar el mediastino sacando los restos alimen-
ticios y jugo gástrico, algo que da mejoría inmediata a el
estatus cardiovascular.
Desbridamiento de tejido necrótico.2.-
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3.- Cierre por planos de la ruptura; los bordes deben ser regula-
rizados para el cierre, si es necesario.

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

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

1.- Mediastin o
Pen Rose, Tubo rígido con sello de agua

Cavidad pleural
Sello de agua.

2,-

Se ha utilizado
elección, y en casos de
perforada. Sin embargo,
por:

la vfa abdominal para rupturas bajas, por
un diagnóstico equivocado de úlcera péptica
el abordaje abdominal es poco recomendado

L- Se dificulta, si no se hace imposible la descompresión medias-
tinal inmediata y la colocadón de drenaje,
La exposidón no es la ideal para un derre e inspecdón
meticulosa.
A través de una toracotomía es más fácil la exploradón en
busca de patologia asociada y tratamien to de la misma.

2..

3.-

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

Se ha utilizado diafragma, fondo gástrico y aún fondopli-
cación para reforzar la reparadón.

El padente tardio en cuanto a consulta o diagnóstico se ha
tratado con drenaje rígido a través de una toracostomia; además de
sus medids de sostén y antibióticos.
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Un factor importante en la reparadón de rupturas esofágicas

es la integridad del esfinter cardíaco; ya que si existe es competente,
el reflujo complici'lrá cualquier tipo de tratamiento.

COMPIJCACIONES
Johnson y Schwegman (1967) reportaron ocho

ruptura esofágfca espontáneo reparada y complicada con
empiema.

casos de
fistula y

Ellos utilizaron la técnica de:

1.-
2.-

Exclusión de la fistula por división
Cien'e del esófago a nivel' del cardias, y con una esofagos-
tomia cervical derre del esófago a ese nivel.
Gastrostomia.3.-

Después de que el padente se habia mejorado en todo
sentido, se colocó un transplante yeyunal retroesternal, sólo se
reportó una muerte por empiema.

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

categoria:

1.-
2.-
3,-

Perforadón asociada a lesiones neurológfcas
Perforadón después de drugia
Perforadones después de quemaduras.

Fllpse (1951) revisó los varios tipos de enfermedades del
sistema nervioso central en los cuales perforadón esofágica habia
sido reportada que son:

1.-
2.-
3.-
4.-

Anomalías congénitas
Proc~sos inflamatorios
Neoplasias
Trauma
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5.-
6.-

Alteraciones vascu1ares
Post craneotomía.

CASOS DE PERFORACION ESOFAGICA
Después de quemaduras externas están reportados, pero al

19ual que en los relacionados a problemas neuro1óglcos.

La etiología de este lncidente no se conoce. Pero sí es un
evento catastrófico que se lnstala rápldamente, ya que las sedes
reportadas de quemados que presentaron ruptura esofáglca los que
murleron fueron de 6 a 10 horas post-quemadura con el hallazgo
post-mortem de la 1eslón esofáglca.

En 10 que respecta a la ruptura esofáglca post-operatorla,
todos los casos reportados han sucedldo en el período post-opera todo
lnmedíato y se ha utilizado tanta anesteSÍa esplnal como general
en la operación.

DIAGNOSTICO
Aunque el cuadro c1lnlco es el m1smo de la ruptura

espontánea, es ev1dente la gran díficu1tad díagnóstico que lmpone
la presencia de problemas neuro1óglcos, quemaduras extensas.

Período post-operatorlo con sus efectos anestéslcos.

Es por eso que el clínlco debe de recordar esta poslbllidad.

TRATAMIENTO
El tratamlento es cierre prlmarlo de la 1eslón, SÍ las otras

con dícion es 10 permÍten, aunque el pronóstico es malo.

PERFORACION INSTRUMENTAL
Este tipo de perforación o ruptura esofáglca ocurre general-

mente durante procedímlentos como:

1.- Esofagoscopía
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2.-
3.-
4.-
5.-

Gastroscopía
Dllataclones esofáglcas
In tubación endotraqueal
Colocación de un tubo para succión
de varlces esofáglcas sangrantes.

gástrlca o taponamlento

La díferencia lmportante entre este tipo de perforación y
los descrltos anterlormente es que ésta ocurre durante algún
procedímlento y es reconocida lnmedlatamente.

y SÍ no es reconocida, las medídas de precaución tomadas
después de endoscopía o dHatación permlten un díagnóstico
temprano del accldente; 10 que mejora el pronóstico.

INCIDENCIA
Con el advenlmlento del fibroscopío flexlb1e, las compli-

cac10nes de perforac1ón se han reducido a la mltad.

Los porcentajes de perforac1ón Iatogénlca son así:

1.-
2.-
3.-
4.-
5.-
6.-

Después de esofagoscoplo con o sln blopsla - 51.60/0
Esofagoscopía más dllatac16n - 60/0
Esofagoscopía y extracc16n de cuerpo extraño - 70/0
Dllatación - 26.30/0
Intubac1ón nasogástrlca - 440/0
Intubac1ón endotraquea1 - 4.60/0.

Esto según reportes de Jaussen y Valenbols (1974). Lo que
deja ablerto el margen a que otras serles varíen estas clfras.

PATO LOGIA
La zona más frecuentemente perforada es la del músculo

cncofaríngeo.

Luego le sígue el 113 medío que es donde el esófago se
desvía anterlormente y a la lzqulerda.
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y por último, dependiendo de dónde se haga la dilatación
forzada, donde se tome biopsia profunda, etc.

PREVENCION
El endoscopista si no es experimentado debe ser bien

supervisado.

Se debe contar con equipo adecuado.

La localización e identificación del problema con estudios
radio1ógicos es relevante previa endoscopía.

DIAGNOSTICO
Dependiendo del procedimiento se había usado sedación

o anestesia general; al pasar los efectos de estas. Dará lugar a la
instalación de un cuadro clinico. Si es que el diagnóstico se ha
hecho inmediatamente. Los sin tomas dependen de la localización
de la Iatrogenia
CERVICAL

Dolor
Al tragar y/o mover el cuello.
Fie bre
Crepi taciones.

TORAXICA
Voz:
Dolor, retro estemal irradiado a espalda
Odinofagia - Fiebre.

Los estudios radio1ógicos pertinentes se deben llevar a cabo:

Simples
Contrastados con Bario u otro material
Los cervicales requieren proyecciones oblicuas.

Los hallazgos:
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ltire en mediastino
ltire en tejidos blandos
ltire libre en abdomen
Extravasación del Bario

TRATAMIENTO
El tratamiento quirúrgico es casi unánimamente recomen-

dado. Son muy pocos quienes observan pacientes y que general-
mente presentan rupturas pequeñas. 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 pato10gia, por 10 cual se les está estudiando
y es así como:

Pacientes con Acalasia y perforación se manejan con cierre
primario y miotomía. Ya que si no se hiciera la miotomia habría
obstrucción dista1, cosa que no favorecería a una respuesta
adecuada a la operación.

Cuando hay carcinoma y perforación se recomienda resección.
O sea que se debe de considerar la lesión principal ~ás la c~mP!1-
cación para obtener mejores resultados al hacer este tlpo de clrugla.

COMUNICACIONES ESOFAGICAS ADQUIRIDAS

A continuación dare una clasificación de fístulas adquiri-
das y serán discutidas cada una en el capítulo correspondiente:

FISTULAS ADQUIRIDAS POR:
I. Neop1asiasmalignas.

a. Esófago
b. Vecindad

1. Invasión directa
2.- Metástasis.
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II. Trauma
a. Cerrado
b. Penetran te

1.- Por arma blanca o de fuego
2.- Cuerpo extraño.
Iatrogénico
1.- Endoscopía-dilatación
2.- Traqueostomía

Tubo Endotraqueal

c.

D.

III. Post-operatorio
a. Vagotomía - Reparación - Hernia Hiatal
b. Resección Puimonar
c. Aneurisma Aórtico
d. Otros

IV. Enfermedad Esofágica
A. Divertícu10
B. Esofagitis- Ulcera.

CUERPOS EXTRAÑOS EN ESOFAGO
Un cuerpo extraño en el esófago es un problema relativa-

mente sencillo de resolver, aunque si existe negligencia o tratamiento
inadecuado, se producen complicaciones a veces fatales.

flISTORIA
Los cuerpos extraños en el esófago

histórica, ya que las primeras operaciones
hechas para su extracción.

tienen una importancia
en esre ó~ano fueron

Goursau10 en 1738 fue aparentemente, el primer cirujano
en hacer una esofagotomía cervical para extracción de un cuerpo
extraño.

Hoy en día, el cirujano que más ha contribuído para
desarrollar técnicas de extracción de cuerpos extraños del esófago
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es Chevallier Jackson.

INCIDENCIA
La mayoría de pacientes con cuerpo extraño en el esófago

son niños 45010 y están en la edad entre 12 a 36 meses.

La raza y sexo son igualmente afectados.

La multiplicidad de cuerpos extraños es conocida y las más
frecuen tes son:

Monedas
Ganchos de ropa abiertos
Botones.

En adultos:

Huesos
Carne
Prótesis den tales.

Aproximadamente el 73010 de cuerpos extraños se instalan
en la hipofaringe, enlo debajo del cricofaringeo.

150/0 en el 113 medio de Esófago, 12010 en el 113 distal.

La mayoria de cuerpos extraños que alcanzan la parte
distal del Esófago con tinúan al estómago, 10 que por supuesto
depende de la forma, consistencia y tamaño de éstos.

SINTOMAS
Los sin tomas generalmente se instalan inmediatamente

pero a veces (10010 de casos) se retrasan y son:

Dolor localizado
Disfagia, afagia u odinofagia
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Regurgitadón, depencliendo del grado de obstrucdón
Exceso de secredones.

Cuando el cuerpo extraño es tan grande que comprime la
traquea da:

Disnea
Estridor
Cianosis.

Puede ocurrir perforadón esofágica por cuerpo extraño.

1.
2.
3.
4.

Los síntomas pulmonares, sin precedentes, estarán dados por:

Aspiradón
Compresión traqueal
Reacdón inflamatoria que da edema 1aringeo
Fístula traqueo-esofágico.

DIAGNOSTICO

.

La historia y los hallazgos raclio1ógicos son los dos factores
mas importantes para el cliagnóstico, ya que hasta no haber
c?mplicadones, muchas veces el cuerpo extraño no causa
sm tomato10gía.

Afortunadamente, los objetos tragados por los niños en
su mayoría son raclio-opacos, sólo un 200/0 son raclio1ucentes 10
que hace obviamente más dificil su 10calizadón. '

. . La administradón de Bario que recu bre el cuerpo extraño
cli~cu1ta la labor del endoscopista, sin embargo la mayoría de
objetos raclio1ucentes son identificados de esta manera.

TRATAMIENTO
La mayoría, si no todos los cuerpos extraños, se extraen

con endoscopia.
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Siempre se debe de investigar a estos padentes por anomalías
asodadas, ya que un 150/0 las presentan:

l.
2.
3.
4.

Hernía Hiatal
Estrechez benigna
Carcinoma
Diverticu10.

Se recomienda repetir el examen endoscópico 3 semanas
despues.

TECNICAS DE EXTRACCION DE CUERPOS EXTRAÑOS
Actualmente se prefiere' la anestesia general y a

extracd6n se debe posponer por el edema causado por
fallados.

veces la
intentos

Además de experienda y habilidad para hacer endoscopía,
existen conclidones básicas para extraer un cuerpo extraño del
esófago:

1.- Un concepto exacto de el tipo, tamaño, 10calizad6n y
orientación del cuerpo extraño, tanto como sea posible pre-
operatoriamente.
Adecuada visualización del cuerpo extraño.
Posidón apropiada del esofagoscopio e instrumentos
necesarios para la extracdón.
Extracción cuidadosa sin ser forzada.

2.-
3.-

4.-

COMPLICACIONES
1.- Aspiración
2.- Presión sobre la traquea
3.- Perforadón esofágica.

La mortalidad ha sido establecida en un 00460/0. Como
cauSas de muerte, hemorragia 10 es más que la sepsis..
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IHERNIA DEL HIATO Y REFLUJO GASTROESOFAGICO

La hernia del hiato es el hallazgo anormal más frecuente
en exámenes radio1ógicos del tracto gastro in testinal superior,
independiente los pacientes están sintomáticos o asintomáticos.

Casi en igual frecuencia, dependiendo de las técnicas
usadas, el reflujo gastroesofágico con o sin hernia asociada, se
puede demostrar.

La presencia de estas dos anormalidades puede o no tener
importancia clinica.

Por mucho tiempo el interés de los cirujanos estuvo
centralizado hacia la reparación anatómica de la hernia. Sin
embargo ahora con mayor in terés en los aspectos fisiológicos, se
reconoce la importancia del componente antireflujo, en la operación.

HISTORIA
Ambrosio Paré en 1610 describió dos casos de hernia

diafragmática traumática y en 1646 Fabricius Hildanus reportó
otro caso similar. Riveridus en 1698 reportó el primer caso de
hernia del Hiato congénita. Es a Aker1und (1926-1933) a quien se
le da todo el crédito por la actual clasificación que se describe a
continuación.

TIPOS:

Existen tres tipos de Hernia del Hiato:

Tipo 1

Tipo 11

Tipo 111

= por deslizamiento

= Paraesofágica

Mixta

850/0

8-100/0

2- 30/0
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TIPO I - POR DESLIZAMIENTO

En las hernias por deslizamiento la unión gastroesofágica
yace por arriba del Diafragma.

Se pierde la angulación normal de la entrada del esófago
al estómago por obliteración de la relación normal esófago-
fondo gástrico.
El carcliasse encuen tra en el mecliastino posterior.
No existe saco herniario verdadero.
El ligamento freno-esofágico está elongado.
Al ascender, el estómago arrastra consigo el peritoneo y se
forma un saco Herniario parciaL
Además, el término por deslizamiento viene de una situación
similar a la de la región inginal, en la que una viscera forma
parte de la pared del saco Herniario.

TIPO n - PARAESOFAGICO
La caractedstica principal en esta anomalía es que la unión
esofagogástrico mantiene su posición normal.
Mientras que el fondogástrico y la curvatura mayor se
desplazan hacia arriba del diafragma formando la hernia.
Un saco de peritoneo frecuentemente se extiende a través
del Hiato agrandado, hasta el mecliastino.

TIPO III - MIXTA
Es una hernia por deslizamien to y paraesofágica. La unión

gastroesofágica se encuen tra por arriba del Diafragma y, el fondo
gástrico y la curvatura mayor se han desplazado más aniba.

INCIDENCIA
La incidencia exacta de Hernia del Hiato en el adulto es

casi imposible de determinar. Un sumario de los hallazgos hechos
por 16 investigadores en series reportadas de 1925 a 1970 establece
una incidencia de 2 al 160/0,

,
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Esta anomalia fue detectada en series gastrointestinales
.' ped¡'d as al haber manifestaciones cHnicas gastro.racliologlcas

in testinales.

La incidencia aumenta al hacer maniobras especiales como
compresión abdominal, durante el examen racliológico.

I

I

I
I

I

I

Así la incidencia puede estar alterada por varios factores.
Criterio para interpretación racliológica.
Embarazo: Se ha encontrado mayor incidencia de hernia
hiatal en mujeres embarazadas.
Si los miembros de una institución hospitalaria están
interesados especificamente en esta anomalia aumenta
su incidencia.
Pacien tes en tre la 4a. y 6a. década de la vida son los más
afectados siendo la 5a. década la predjJecta.
Más o menos es un 400/0 de los pacientes con hernia del
hiato los que necesitan cirugía.

En una serie de 4,313 casos colectados se encontró la
distribución por sexo así:

43.10/0 hombres
56.60/0 mujeres.

Dentro de las mujeres es más frecuente la hernia del hiato
Tipo Il paraesofágica en una relación de 4 a 1 con respecto a los
otros tipos.

ETIOLOGIA
Existe un delicado balance entre un grupo de factores

principalmente anatómicos, que mantienen las relaciones. d~
manera

normal y otro grupo de factores, principalmente fistologlCOs, que
tienden a causar herniación.

El gracliente de presión entre el tórax y el abdomen favorece
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la migración de la parte baja del esófago y cardias dentro del
Mediastino y la contracción de fuertes fibras musculares 10ngitu-
dina1es. También aumenta este desplazamiento.

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

1.-
2.-
3.-
4.-
5.-

La configuración del crura
Cam bios atróficos en estructuras de sostén
Aumento desproporcionado de presión intraabdominal
Obesidad y otras como:
Cirugfa: Vagotomia.

También se han mencionado factores congénitos en la
fonnación de estas estructuras anatómicas sin ser concluyentes.

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

Fog1e et al (1964) demostraron en un grupo de 104
pacientes con Ascitis el 30.8010 tenfan Hernia del Hiato, compara-
do a un 6.6010 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
mención de Hernia del Hiato como una entidad clinica.

No obstante, debemos hacer notar que la hernia del hiato
es la anonnalidad que más frecuentemente produce reflujo y que
el cardias (esfinter esofágico bajo) funciona mejor en su posición
anatómicamente nonnal.

La siguiente lista incluye condiciones que pueden producir
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reflujo, esofagitis o ambos.

1.-
2.-
3.-

Hernia Hiatal
Incompetencia primaria del Cardias.
Secundaria a otros factores:
a) Vómitos
b) In tu bación
c) Anestesia
d) Singu1to (hipo) prolongado
e) Inconciencia.
Asociada a embarazo
Resección quirúrgica o destrucción del cardias
Anomalias Congenitas
a) Esfinter incompetente
b) Esófago de Bimet
c) Esófago Congénito corto
Asociada con otra enfermedad
a) Esclerodenna
b) Neoplasia
c) Quemaduras por cáusticos
d) Várices esofágicas.

reportes se sabe que aproximadamen~e 8~010
esofagitis de reflujo tienen una herma hiatal;
pacientes con Hernia Hiatal sintomática tiene

4.-
5.-
6.-

7.-

Basados en
de pacientes con
y que 50010 de
esofagitis.

En 10 que respecta al Cardias, cuando. este est~ .en
posición

anatómica normal se encuentra sometido a Igual preslOn que a la
que está sometido el estómago y con sólo un pequeño aumento
en la tensión del esfinter se previene el reflejo.

Cuando el Cardias ya se localiza intra-toráxico, la p:esión
a la que está sometido disminuye con respect~ a la del eston:ago
entonces mayor fuerza de tensión en el esfmter es necesarIa o
sobreviene la incompetencia.
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La asociación de vómUos prolongados e in tu bación gástrica
con esofagWs ha sido demostrada con estuclios aunque en meca-
nismo no sea totalmente claro. La esofagWs en el embarazo fue
descrita inidalmente por Winson en 1921.

Esta molestia puede ser mínima o pasajera o puede llevar
a serias complicaciones como estrechez o hemorragía.

SmUh y Nelson (1965) reportaron 4 pacientes con híper-
hemesis gravídica y que desarrollaron estrechez esofágíca.

En 10 que respecta a cirugia como causa de esofagWs por
reflujo encontramos los procedimientos plásticos hechos para
Acalasia como: Esófago Carcliomiotomias, Carclioplásticas,
mencionadas por Nissen desde 1952.

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

Después de quemaduras por cáustícos el esófago se acorta
y prácticamente es atado intratorácico juntamente con estómago
al mecliastino produciendo también incompetenda de esfínter.

Toghíll y McGaughey (1972) establecieron que la esofagitis
a citomegalovirus puede darse en padentes debilitados.

PATO LOGIA
Los estuclios de Ismaíl-Beigietal 1970-1974 nos ayudan a

entender los cambios patológícos que se suceden por esofagítis de
reflejo.

Utilizando un grupo control apropiado, ellos examinaron
33 pacientes con evidencia de esofagWs por reflujo mediante
Biopsias por aspiración. En el Epitelio Esofágico normal encontraron:

1.- La zona basal es delgada y consiste de sólo pocas capas

72

-

J
1

---

2.-
de células Basofilas.
La mayoría del EpUelio es de células escamosas estratifí-
cadas.
La capa basal forma menos del 15010 del grosor total.
Las papilas se extíenden menos de 213 de la clistancia a la
superfície.

3.-
4.-

En los pacientes con reflejo encontraron:

1.- La capa basal engrosada y formada más del 15010 del grosor
del epUelio.
Las papilas se extendieron más allá de 213 de la distancia
a la superficie.

2.-

La esofagUis por reflujo es bien limUada a la mucosa gástrica.

Los cambíos histopatológícos se suceden más severamente
en la parte distal, donde el reflujo gástrico es más concentrado.
Cuando se suceden úlceras son lineares siguíendo los pliegues de la
mucosa.

SINTOMATOLOGIA
Generalmente cuando los pacientes consultan por primera

vez ya han tenído sintomatología por más de un año y la mayoría
por más de 3 años. La siguiente es una lista que en orden de
frecuencia fueron encontrados en 5,000 pacientes reportados:

Epigastralgia con pirosis
Regurgitadón
Disfagia
Sin tomas respiratorios
Sin tomas en garganta
Anemia
Hematemesis
Sangrado masivo.
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En cuanto a dolor hubo varios de dolor descritos al consultar:

Dolor inespecifico
Dolor en epigástrico
Sub esternal
Angina
Dolor irradiado a la espalda
Dolor irradiado al hombro
Dolor irradiado al brazo
Dolor que se acentúa posturalmente
Alivio posturaL

alm
Entonces dolor es el sin toma más frecuente y es descrit o

gener ente como algo
leche o trali

que quema, que puede ser aliviado con

1 . '.
neu zan te y que se agrava o se alivia dependiendo de

a pOSICJOn. .

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

Coleli tiasis
Enfermedad péptica
Enfermedad coronariana.

, Master. et al ,en 1970 estudiaron 70 pacientes con h '

~laJal y en qUlenes hlCieron una cuidadosa evaluación cardiaca ;;~a

;;c ;r::sn tfq~:o ~a !lernia Hiatal muy rara vez produce si;tom~

lesiones ca.:: 2~3 s~ emb~o, encontraron una asociación de dos
, e paClentes presen taron enfermedad cardiaca.

En resumen, la hernia hiatal Y 1 fl
pueden:

e re ujo gastroesofágico

1.-
2.-

Ser asin tomáticos
Ser asintomáticos 1 almoc en te pero producir efectos que se
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3.-
4.-

manifíesten con sin tomas remotos.
Sintomáticos con quejas tipicas
Simular otras enfermedades, especialmente:
a) Enfermedad Péptica
b) Enfermedad Vesicular
c) Angina de pecho
Manifestarse tan vagamente que surgieran
psico-neuróticas.

alteraciones
5.-

HALLAZGOS RADlOLOGICOS
En la placa de tórax postero-an terior la hernia puede estar

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

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

Las hernias grandes no son diffciles de ver, ya que se observa
la cámara gástrica y el patrón de pliegues de la mucosa por arriba
del diafragma.

Algunas veces maniobras especiales se hacen necesarias
como doblar al paciente hacia adelante, estirar las piernas. El
uso de aceite mineral inmediatamente después del Bario o mezclar
el Bario con Perióxido de Hidrógeno ha sido sugerido para mejorar
el detalle del contorno mucoso o para localización de una úlcera.

La técnica más certera, si disponible, es la cineflurofoto-
graffa.

Cross et al (1957) estudiaron un grupo de pacientes con
este método y describieron los siguientes hallazgos caracteristicos:

1.-
2.-

Hiperactividad del constr'ic tor esofágico inferior
Peristalsis hipoactiva en la parte superior del esófago.
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Lerche designó vestíbulo a la porción tenninal, 2-3 cms.,
del esófago, que bajo este método se observaba como una unidad
independiente al contraerse o relajarse.

También se han descrito anillos en esta área y cuando se
trata de anillo único, éste localiza la unión gastroesofágica.

Cuando son 2, se encuentran a cada extremo del vestíbulo
y luego la imagen del Cardías.

Las hernias pequeñas tienden a dar reflujo más que las
grandes. El estómago herniado en hernias grandes funciona como
un reservarío de baja presión que retiene el material sin dar
reflujo.

.
El ténníno ?Jrnpolla fréníca" introducido por Templetón

descnbe una colecclOn supradiafragmática de Bario en fonna de
saco, al tener al paciente en inspiración profunda.

ESO FAGOSCOPIA

Este examen se recomienda en todos los casos sintomáticos
de hernia díafragmática, aún cuando a veces no da ningún dato.

En la mayoría de casos los hallazgos pueden ser:

1.-
2.-
3.-
4.-

Secreciones excesivas en el esófago y examen
Un cardias "F1ojo" en toda la respiración
Unión gastroesofágica alta
Esofagi tis.

de Ph ácido.

ESTUDIOS MANOMETRICOS y DE PH

.
El papel de este tipo de exámenes diagnósticos suplemen-

tarlO~ .
ya está bíen establecido en pacientes con reflujo gastro-

esofaglCo.

Los estudios manométricos tienen dos utilidades:
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l.- Para detenninar la localización, presión en
respuesta del cim:lias a la deglución.
Para identificar alteraciones de la actividad motora.

reposo y

2.-

Algunos como Cohen y Harris (1971), afirn;an que u?a

hernia matal no tiene ningún efecto en la.
competenCIa. ~el cardias

y otros repiten que este esfinter mantIene su funclOn compe-
tente en la localización anatómica nonnal.

La correlación importante parece ser que una presión baja
o ausente es reflejada en un reflejo sintomático.

Se ha descrito mucho la asociación de alteraciones motoras
y esofagitis. Una alteración motora se describe como: Ondas
simultáneas Y frecuentemente defonnadas, de baja amplitud y
duración prolongada en el 113 distal del esófago.

Estas alteraciones motoras se agravan con la severidad de
la esofagitis. Cuando más del 600/0 de las ondas están alteradas
es probable que exista una esofagitis panmural.

Cross y Jones (1973), describieron una gran variedad de
alteraciones motoras en algunos de sus pacientes con hernias del
mato.

Los estudios manométricos de estos pacientes mostraron:
Hiper o mpo actividad. Después de obtener pobres resultados al
efectuar únicamente reparación de la hernia se agregó miotomía a
aquellos pacientes con hernia' e hiperactividad con buenos
resultados en 12 de 13 pacientes reportados.

Se han hecho inflnidad de estudios para medición de Ph
en el esófago distal, pero sólo han aportado material de aplicación
en la investigación del reflujo y no en el estudio clínico.

Dee Meester Y Johnson (1976). Después de monitoreo
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prolongado para mediciones de Ph y seguimien to clínico, llegaron
a clasificar a los pacientes con reflujo en tres grupos:

1.-
2.-
3.-

Pacien tes con reflujo al estar de pie
Pacientes con relujo al estar en decúbito supino.
Pacien tes con reflujo en am bas posiciones.

y se inclinan a tratar médicamente a los del primer grupo,
apoyados en que el reflujo fisiológico se da en esa posición de pie
pero éste es de corta duración por aclaramiento rápido.

Los del 20, y 3e,. grupo se deben intervenir con operación
an tireflujo,

El aclaramien to del Acido en el 1/3 distal del esófago tam bién
ha sido estudiado.

Se ha administrado solución ácida a través de un cate ter al
113 distal del esófago: Y en el extremo del cate ter hay un medidor
de Ph; se cuentan los tragos necesarios para llevar el Ph a 6; en los
individuos normales fueron 10 ó menos, mientras que en pacientes
con reflujo sintomático fueron 30 a 40 tragos y a veces el Ph no se
modificó,

Asumiendo que el instrumental requerido esté disponible
en el hospital, éstos estudios de función son de valor en pacientes
con sin tomas de reflujo o en pacientes con sin tomas atipicos
en quienes los estudios radiológicos no sean concluyentes.

Son de gran valor también para evaluar al paciente post-
opera toriamen te.
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ENFERMEDADES ASOCIADAS

Casi todas las otras lesiones esofágicas han sido repor:adas
." de hernia del hiato particularmen te acalasla y

en asOclaclon ,

diverticulo.

Otras enfermedades que son iTecuentemente encontradas

con hernia hiatal son:

1.-
2.-

Ulcera péptica
Colecistitis.

E erie de 1 366 pacientes con hernia del hiato, den una s, , .
1949 a 1958, 100/0 tenia colecistitis; 150/0 úlcera peptica,

de 1959 a 1977:Luego en otra serie de 1,957. p~~ientes,
280/0 tenian ulcera péptica. 320/0 coleClstJtlS.

t e inversión se debe probablemente aEste gran aumen o ..'
mejor diagnóstico Yno a un aumento en la mCldencJa.

La asociación de esofagitis a úlcera duodenal se ha enfati-
zado mucho.

Muller (1948), describió la triada consistente en:

Hernia del Hiato
Colelitiasis
Diverticulos del colon,

y la llamó triada de Sain t por su .
profesor Sain t, que fue

el que le mencionó su importancia clínica inicla1mente.
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TRATAMIENTO

TERAPIA MEDICA

.
En ausenCÍa de indicaciones detmitivas para operaCÍón, los

pacIentes con reflujo gastroesofágico y hernia del hiato deben de
ser .tratados médicamente en primera instancia, y el régimen
consISte en:

1.-
2.-
3.-
4.-
5.-

Elevación de la cabecera de la cama.
Rebajar de peso
Eliminar los malos hábitos
Dieta
An tiácidos y otras drogas.

El paCÍente debe entender que no es sufiCÍente colocar
más almohadas para dormir sino que la cama se debe inclinar
a CÍerto ángulo - 45-600/0.
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 antiácidos, especialmente con alginados de calcio
son efectivos.
Drogas colinérgicas como Betanecol o metoclorpramida,
se ha demostrado que aumen tan la presión del cardias.
El uso de los antagonistas H2 aún no está determinado.

INDICACIONES DE CIRUGIA

.
El juicio clinico debe privar según cada paciente, individua-

llzando el caso. Sin em bargo, se sugiere la siguien te lista de indicaciones
para operaCÍón:

1.-
2.-
3.-
4.-

Una hernia del Hiato muy grande
Cualquier hernia paraesofágica
Esofagitis severa
Hemorragia
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5.-
6.-
7.-
8.-
9.-

10.-

-- -

Cualquier signo de Estenosis
Aspiración
Una alteración funcional significativa
Intolerancia o fallo a tratamiento médico
Enfermedad coexistente (del esófago u otra)
Operaciones previas.

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

Un buen tratamiento médico da periodos de alivio cuando hay
esofagitis, especialmente si han sido hospitalizados l?s
pacien tes, pero la mayoria de las veces hay recurrenCla.
Una operación antireflujo dará alivio permanente y evitará
las serias complicaciones de la esofagitis.
El sangrado crónico más anemia o la hemorragia masiva son
quirúrgicos.
Esofagitis Panmural y una estrechez por fibrosis complican
un tratamiento quirúrgico adecuado, así que una operación
antireflujo a tiempo se debe llevar a cabo.
Las alteraciones serías de mortalidad requieren no sólo una
operación antireflujo sino la corrección de su alteración
neuromuscular.
En 10 que respecta a la aspiraCÍ6n puimonar, se convierte
en una índicación de CÍrugia ya que se han visto paCÍentes
que han respondido bien al tratamien to médíco y que
vuelven a consultar por problemas puimonares causados por
reflujo y aspiración.
Dentro de 10 que es terapía médica sin resultado, se podrían
incluir aquel tipo de pacientes que rehúsan, que no pueden
llevar o que no toleran el tratamiento.
Es más algunas operaciones para úlcera duodenal incluyen
vagoto~ia, Y si existe una hernia del hiato, la reparaCÍón
es recomendada y fácilmente efectuada.
Jordán recomienda fundoplicación gastropexia al hacer
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una vagotomia parietal.
En pacien tes en quienes se va a efectuar co1ecistectomi

y.. tienen h~rnia hiatal sin tomática se recomienda su repara~
ClOn en el mlsmo acto quirúrgico.

Weise1 y asociados presentaron una serie de 12 casos 7
desarrollaron complicaciones esofágicas severas después de co1~cis-
tectomia. A pesar de que la hernia ya habia sido identificada
~.~

y

En 10 q~e .respecta a desarrollar indicaciones quirúrgicas,
d:spués de ~egU1mlento prolongado de pacientes con hernia del
hlato con o sm retlujo, no existe nada establecido y sólo se mencio-
nan resultados de ese seguimiento en varios reportes.

Rex et al (1961) en la c1inica Mayo siguió 310 pacientes
con diagnóstico radio1ógico de Hernia por deslizamiento
10 años más tarde 620/0 habia mejorado con tratamient~
médico, 320/0 eran sintomáticos y 60/0 habian necesi-
tado cirugia.
Jannson (1964) de un grupo de 600 pacientes con hernia
del hia.to, se1ecci?n~ 105 como sin tomáticos, después
de 5 anos de segulilllento mostró que el 210/0 necesitaron
corrección quirúrgica.
B h ' d

.
e ar.! asoCla os en 1975 aslgnaron a pacien tes con

es.ofagJtls severa, al azar a tratamiento médico quirúrgico.
Solo el 190/0 del grupo médico comparado con 730/0 del
grupo quirúrgico habian tenido buenos o excelentes
resultados.
De mayor importa?c!a es que 3 de los 16 pacientes asigna-
dos al grupo medico desarrollaron estenosis durante el
tratamiento.
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SELECCION DE OPERACION .'

Ya que el objetivo de cirugia es el de prevemr el retluJo
proporcionar una función norm al, se ha encon trado q,ue, es

~ecesario algo más que sólo restaurar las relaciones anatom1Cas

normales.

actualmen te populares tienen un
Las tres operaciones

componente en común.

Reforzamiento del área del cardias
y la construcción de un

Septum que funcione como válvula.

'Cuál procedimiento antiretlujo es mejor? Esta pregunta

tan co~ún no tiene respuesta, ningún procedimiento es mejor,
10 importante es que los criterios establecidos para cirugia hayan
sido llenados.

En general, la selección va a estar determinada por:

1.-
o toráxico de acuerdo a su

2.-
3.-

Si el cirujano es abdominal
entrenamiento
Las complicaciones presentes
El tipo y condición del paciente.

Ronald H. R. Belsey MD (1980) comen ta sobre los diferentes
procedimientos, ventajas Y desventajas.

FUNDOPLlCACION DE NISSEN

Este procedimiento, que utiliza la via a~d~minal, c~n s~s
modificaciones como la de Rosseti, es el procedlmlento antJretluJo
más empleado en la actualidad. Las razones son:

Hay más cirujanos abdominales que toráxicos invo1ucrados
en problemas esofi'qicos. .
El procedimiento es fxi! de llevar a cabo y de comumcar
a residen teso

1.-

2.-
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JL--r-
3.-

4.-

1.-
2.-

.

ABORDAJE TORAXICO

Las dos operadones toráxicas más populares actualmente son:

1,-

No es un procedimiento fisiológico

~sa ~::~~:ac:eióndeen 1::0
grados es demasiado agresiva y

disfagia y el sindrome de dlS' t
pro~lemas post-operatorios de

enSlOn por gas.

OPERACION DE HILL
Con tin úa Belsey en su comen ta' di'

de Hill es menos utilizada aun ue e
rIO clend?:, La operadón

mente fisiolómco Hl'll I'ns ' t "

q

l
s un procedImIento esendal-

.' . IS 10 en a' t '

el esfinter (cardias) a una'"
Impar anCla de restaurar

reflujo.
pOSlClOn en la que con trolará el

El abordaje abdominal proporciona fácil
enfermedades coexisten tes del u . bd

acceso a las

. nemla amen alto
estan presentes en un 150/0 d' '

que

Las l'
e pacIentes con reflujo

mo esaas post-toracotomia se evitan con este abordaje:

Sin embargo, la fundoaplicación d
desven tajas:

e Nissen tiene varias

1.-

2.-

3.-

4.-
5.-
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Sus desven tajas son:

Es técnicamente más dii' '1
de Co ' 1

.
ICI, y por consiguien te más dificil

mumcar a os resIdentes.
El esófago es rotado de 90 grados a 180 d 1
al "AR~U ~TE. LIGAMENT" Y a la fada pre-a~;:~e

a fijación

ManometrIca mtraoperatoria es necesaria ara ll'
en forma correcta este procedimiento

,P evar a cab?

tuye un factor de complicación. '
sm embargo consa-

La exposidón y disecdón es más dii' '1
Existe el riesgo de lesionar 1 1

I

l
c: en personas obesas.

, e p exo ce laca en man
experImentadas que las de Luke Hill.

os menos

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

Las ventajas del abordaje toráxico son:

1.- Es posible sufidente movilización del esófago para llevar el
seg¡nento 5 cms. del 1/3 distal esofágico, a la zona abdominal
de alta presión, sin someter el esófago a tensión.
Una toracotomía izquierda extendida hasta el 60. espacio
intercostal, combinada con separadón del diafrag¡na en
su origen costal, propordona una exposidón Y

acceso

excelente al herniabdomen alto para la atención de enfer-
medades coexisten teso
Este abordaje es el indicado en casos de reflujo complicado
por esofagitis severa o alteradones fundonales del esófago.
Está también indicado en el manejo quirúrgico del reflujo
recurrente, problema que aumenta cada dia más y que
quíenes advocan el abordaje abdominal, parecen ignorar,
En algunos padentes obesos este abordaje proporciona mejor
exposición del área,

2.-

3.-

4.-

5.-

Henderson et al (1974) dieron énfasis al aspecto de que
cualquier procedimiento antireflujo debe llevar un seg¡nento

del esófago de 1-4 cms. intra-abdominalmente. Este procedimiento
se reladona al mejor fundonamiento del esfinter al aumentar
su presión por estar este segmento sometido a la presión externa
intra abdominal. Confirmado por De Meester y Johnson (1975).

Además, la envoltura de fondo gástrico sobre el 1/3 distal
del esófago. También funciona como un mango de presión
arterial, hecho que ha sido comprobado .al administrar Penta-
gastrina, los músculos del fondo gástrico se con traen.
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Obteniendo presiones normales en el esfinter.

En cuanto a estuclios que hayan controlado la efectividad
de cada proceclimiento, hasta la fecha sólo se tiene el estuclio al
azar de De Meester et al (1974). Claro está que los mejores
resultados han sido reportados en cada procedimiento por quienes
10 originaron o advocan por él.

De Meester tuvo un grupo de pacientes clistribuidos al
azar, 15 en cada procedimien to:

Gastropexia posterior-HjlJ
Gastropexia anterior-Belsey
Fundoplicación-Nissen.

La evaluación post-operatoria fue entre los 80 y 130 dias
y consistió en evaluación clinica raclio1ógica, manométrica, test
de Ph al reflujo. La fundoplicación fue claramente superior bajo
cualquier criterio.

DESCRIPCION DE TECNICAS OPERATORIAS

Plicatura transtoráxica anterior de Belsey.

Belsey enfatiza sobre la .entrada a través de el 60. espacio
intercostal izquierdo, ya que asi, el dolor post-operatorio es menor.

El esófago se lleva hacia arriba al punto donde los nervios
vagos se unen a éste, por debajo del cayado de la aorta.
El peritoneo y la membrana frenoesofágica se abren
aproximadamente a 1 cm. de su adherencia al esófago.
El carclias es liberado en forma circunferencial.
En las reflexiones peritoneales, se aprovecha a hacer hemos-
tasis de ramas de las arterias frénica inferior y gástrica
izquierda.
Todo el tejido graso debe ser removido de la unión gastro
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esofágica.
Los nervios vagos deben protegerse.
Se colocan de tres a cinco suturas, material no absorbib1e,
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 esófago,
cada línea debe tener 3 suturas y son en forma de colcho-
nero.
El objeto de esta plicatura es llevar un segmento de 5 cms.
de esófago hacia abajo.
La primera línea de suturas es seromuscu1ar e~ el estóm~~o
y en músculo del esófago 1-2 cms. arriba y abajo de la unJon
gastro-esofágica. ,

La segunda linea de sutura va a través del di~~ama de la ca~a
superior a la inferior, en el punto de unJon en el cordon
~ntral. .
La pared del estómago se sutura por deb~jo de la pnmera
linea de sutura y la pared del esófago por enClma.
La sutura regresa por la pared del estómago, luego capa
inferior, luego superior del cliafragma hasta regresar al punto
de partida. .
Cuando esta segunda línea de sutura es anudada .~

esofa~o

debe de reducir natural y fácilmente y sin tenslOn debajo
del diafragma debe intusuceptarse al fondo del estóma~o.
Luego, las suturas posteriores son anudadas pero ~OJas
de manera que permitan introducir un dedo entre esofago
y cliafragma.

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

Bane y Belsey describen los siguien tes aspectos clistintivos
de esta operación:

Movilización completa del Carclias para una reducción
com p1e ta de la hernia.

1.-
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2.-
3.-
4.-

Restauración del ángulo agudo al plicar esófago con estómago.
Restauración del segmento abdominal del esófago.
Cierre ajustado del hiato posterionnen te.

GASTROPEXIA TRANSABDOMINAL POSTERIOR DE HILL

Los objetivos principales de esta operación descrita por
Hillson:

1.-
2.-
3.-

Restauración de un segmento abdominal del esófago.
Acen tuación del ángulo esófago-gástrico.
Apretar la musculatura del Cardias para agregar soporte al
esfin ter.
Estrechar el mato.4.-

INCISION: MEDIANA SUPRAUMBILICAL
El ligamento triangular del lóbulo izquierdo del higado
puede seccionarse si es necesario.
La porción superior del epiplón gastro-hepático se secciona,
preservando preferentemente una arteria hepática accesoria
izquierda si existe..
El peritoneo se incide sobre la crura derecha, empezando
a nivel del tronco celíaco, y luego transversalmente sobre
el esófago.

Puede que sea necesario ligar algunos vasos de los gástricos
cortos para exponer mejor la crura izquierda y proteger
el vaso.
Se reduce la hernia para poder pasar un pen-rose alrededor
del tercio distal del esófago.
Para identificar la región del troncoceliaco se tracciona
suavemen te el Páncreas.
El hiato se estrecha con puntos separados.
La gastropexia posterior se hace con sutura no absorbib1e
de pun tos separados o como usados por Hill, en ocho.
La sutura pasa primero seromuscu1armente en la cara
an terior y posterior del Epig1ón gastrohepático y luego al
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estómago posterior seromuscularmente otra vez.
La sutura inferior pasa a través del fascículo mediano
(del diafragma) por encima del tronco ilíaco con una
apropiada protección para la aorta.
La sutura superior igualmente colocada en el estómago,
epig1ón gastrohepático incluye el fascículo mediano, la
crura derecha y su fascia.
El nivel de esta su tura superior estará determinada por la
a bertura del esófago den tro del estómago.
Antes, Hill tenia a uno de sus asistentes para que colocara
su dedo en la luz esofágica por invaginación de la pared
del estómago.
También se ha usado la colocación de una bujia No. 50
francés para calibrar e11umen al hacer la separación.
Recientemente Hiil ha usado manometria intraoperatoria
y las mediciones de presión adecuada son entre 50 y 60
mm.Hg.

FUNOOPLICACION DE NISSEN
Esta técnica puede ser utilizada a través de un abordaje
toráxico o abdominal, pero generalmente es más utilizada
la vía abdominal.
Nissen afirma que esta operación:
1.- Elimina la hernia.
2.- Hala el Cardias hacia abajo.
3.- Corrige el ángulo esófago-gástrico.
4.- Establece un mecanismo de válvula en la zona del

Cardias.
Nissen previene una reacción su bcostal izquierda.
El estómago se retrae hacia abajo y el peritoneo se incide
por debajo del Hiato.
Una sonda gruesa 6 una bujia No. 50 francés se ha colocado
en 1umen.
El esófago debe movilizarse con cuidado para proteger los
vasos.

1
..

El aspecto posterior del fondo gástrico es llevado a a reglOn
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postedor del esófago.
Si fuera necesario, los
ser cortados y ligados,
gastro-hepático.
Además la porción superior y posterior del estómago puede
que tenga que liberarse.
El fondo gástrico debe, cómodamente, formar una envoltura
para el un tercio dista1 del esófago, sin tensión an terior o
posterior.
Suturas no absorbib1es se deben poner en forma sero-
muscular, para man tener en posición dicha envoltura.
Alguna o todas las suturas incluirán esófago.
Con la bujia inserta, el cirujano debe poder colocar su dedo
in dice debajo de la envoltura.
Una plicatura muy apretada dará disfagia y otra muy floja
no restaurará la competencia del esfjnter.
Otra operación ya en desuso es la de AlJjson con abortaje
toráxico.
Otras operaciones:

Crural
Boerema.

gástricos cortos superiores pueden
asi como una porción del epig1ón

MOR13lUDAD y MORTALIDAD
.

Las complicaciones in traoperatonas son

poco frecuentes cuando se utiliza el abordaje toráxico.

Las estructuras más propensas a lesionarse transoperatoda-

relativamente

mente son:

1.-
2.-
3.-

P1eura derecha
Conducto toráxico
Los nervios vagos.

Pero éstas no debiesen causar problemas en el paciente
problema.

La insecc1ón se dificulta con esofagitis panmural o inflama-
ción pedesofágica severa.
El colocar suturas en el esófago o en el estómago tiene el
obvio desgo de penetrar hasta la mucosa.

Las suturas muy apuntadas o colocadas a ciegas también
tienen sus malas consecuencias.

V AGOTOMIA
Aunque Berman (1973), reporta 600 casos en quienes ruti-

nariamente efectuó reparación de hernia hiatal, vagotomia truncal
y pf1orop1astia, con excelentes resultados; se cree que tales
procedimientos se deben agregar si existen indicaciones precisas:

En cuanto al abordaje abdominal, Po1k (1976) reportó
lesión al bazo en 7010 de los casos.

El higado se lesiona muy poco, y mucho menos el Páncreas.

Ulcera péptica documentada
Hiperacidez severa
Si hay sección de nervios vagos acciden talmen te,
que comp1etarlo con un procedimiento de drenaje.

habria

Bdnd1ey (1967) reportó lesión al miocardio con la sutura.

Hicaro y Jacobs (1974) descdbieron una fistu1a gastro-
pericárdica, probablemente debida a una sutura.

Las muertes post-operatodas generalmente son causadas.por
eventos que se pueden esperar después de una toracotomla o
1aparotomia en este grupo etario:
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Casos No. de Muertes Porcentaje

Edural 574 3

Allison 4,935

0.5

71 1.4

Belsey 1,656 3 0.2

Hill 718 4 0.6

Nissen 3,260 18 0.5

Boerema 312 5 1.6

11,455 104 0.9

I-
"T"-
I

a)
b)
c)

Infarto del miocardio
Accidente cerebrovascular
Embolia pulmonar.

Postlethwait et al presenta una ser¡'e d
1979

e 11,455 casos hasta
, operados con seis procedimien tos

mortalidad del 0.90/0.
diferentes, con una

Existen
poco frecuente.,

complicaciones como atelectacias y neumonia

Las complicaciones propias de cada
Empiema
Absceso sub-frénico
Peritonitis.
Son varias si la técnica es buena.

Las complicaciones tardias a excepción de h' .
recurrentes, son inhab'lid d'

erma o reflujo
1 a para eructar o vomitar. El sindrome

tipo de operación como:
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de distensión por gas está descrito en 1/3 de pacientes pero mejora

con el tiempo.

Nissen y también Dolk describen una disfagia transitoria

(3 semanas post-operación) después de fundoplicación.

Se han reportado pacientes que después de una reparación
tipo Belsey presentan cuadro de obstrucción gástrica que necesitó
piloro-plastia pero que los hallazgos operatorios no fueron de
enfermedad pilórica o duodenal. Sólo se explica por una lesión vagal.

RESULTADOS

An tes de discutir los resultados generales de estos proce-
dimientos, los cambios radio1ógicos Y

manométricos se deben

mencionar.

Existen dos reportes que han descrito las alteraciones
radiológicas producidas por las operaciones antirreflujo.

Teixidor Y Evans en 1973; Fergin et al 1974. Ambos

expresaron la necesidad de un estudio radio1ógico relativamente
temprano post-operatorio para tener un punto de referencia.

Los cam bios radiológicos descritos son:

Para la operación de Allison: tiene estrechez en el esófago
bajo. La reparación de Hill: produce un segmento largo intra-
abdominal esofágico al lado del estómago. Este segmento puede
ser recto o descubrir una curva a la derecha.

La operación de Belsey demuestra dos ángulos distintos
en el esófago bajo:

Uno alto donde el extremo del fondo gástrico ha sido
unido al esófago por debajo del Diafragma; otro bajo,' donde la
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Belsey Nissen
Pacientes

20 28
Asin tomáticos

7 6
Mejorados

15 4
Fracasados

I

parte baja del fondo gástdco es halado al esófago distal. Además
puede observarse un pequeño defecto de llenado.

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

Es bien circunscdto con la mucosa intacta. El esófago
dibuja una curva detrás del pseudomotor.

También se han reportado estudios concerniendo los
cambios de presión después de operación con una gran gama de
resultados y concluyendo que no existe una relación marcada
entre cambios de presión y sin tomas. Allison (1973) en estudio
retrospectivo de 20 años con sus propios pacientes operados de
hernia por deslizamiento encontró 820/0 de pacientes completa-
mente aliviados y 50/0 mejorados. Utilizando la radiologia como
critedo, encontró el 490/0 de recurrencia anatómica o de reflujo.
Sin embargo enfatizó, tal como 10 han hecho otros, que la recu-
rrencia radiológica no significa recurrencia de sin tomas.

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

La recurrencia fue de un 110/0 mientras que en un 840/0
tuvieron buenos o excelentes resultados.

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

Rossetti y Algower (1973) habían hecho hasta entonces
1,231 fundoplicaciones para hernia matal y reportaron seguimiento
de 3 a 12 años en 590 pacientes no seleccionados; con 519
(84.40/0) pacientes libres de síntomas y 62 (10.50/0) tenían
10 que ellos llaman el síndrome post-fundoplicación (Disfagia 2-3
semanas). Solamente 5 pacientes necesitaron nueva cirugía
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por recurrencia.

d con su técnica
Nissen (1970): de 1,000 pacientes oper~ os

b d d de vo1verlo a
lamente tuvo un paciente que hu o neceSl aso .

'operar para liberar el estomago.

d t un estudio (1977) queDilling y sus asocia os repor aron
aunque no tomó pacientes al azar es excelente.

Se compararon 2 grupos de pacien~es: 43 con una repara-
ción tipo Belsey y 37 con fundoplicatura de Nlssen.

. h el test standard
Además de la evaluación climca se izo

de reflujo ácido.

Hubo una muerte post-opera toda en cada grupo.

Con el test de reflujo ácido los resultados fueron así:

En los del tipo Belsey: 14 pacientes anotaron. de 11 a 15.
(reflujo marcado); 3 pacientes anotaron de 7 a 10 (reflujo moderado),

19 pacientes normales.
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Los de la reparadón Nissen: 1 padente anotó 15 (reflujo
10derado); 8 padentes anotaron (reflujo leve); 21 padentes normales.

Después de la separadón Belsey 5 de 7 padentes con estre-
hez con tinuaron con disfagia.

Con la operadón de Nissen los 6 padentes con estrechez
staban asintomáticos.

3 padentes presentaron el síndrome de distensión por gas.

Cabe mendonar que hubo una inddenda de 160/0 de hernias
sp1fnicaiatrogénica que necesitó esp1enectomía en la reparadón
!eNisse.

IERNIA PARAESOFAGICA

Este tipo de hernia es mucho menos frecuente que la por
leslizamiento. Característicamente, el saco peritonea1 se extiende

través o cerca del hiato de manera anterior y se hace adyacente
1esófago.

La unión gastroesofágica mantiene su posición normal
lebajo del diafragma y la pared gástrica se desliza hacia arriba
1 saco peritoneal. La hernia para-esofágica mantiene su posición
!ormal debajo del diafragma y la pared gástrica se desliza hada
rriba al saco peritoneal. La hernia para'esofágica tiene un
'erdadero saco peritoneal que puede ser anterior o posterior.

Embrio1ógicamente el receso reumato-entérico izquierdo
lersiste así que el estómago se desliza hacia arriba al saco de
~anera anterior. Las hernias para-esofágicas alcanzan tamaños
'onsi~erab1es y cuanto más grandes son se convierten en un tipo
'ombmado, ya que la unión gastro-esofágica se llega a localizar
lor arriba del Diafragma. Cuando ésto ocurre se tiene sintomato-
~gia de hernia por deslizamiento y esofagitis. La hernia para-
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esofágica pequeña genuina no tiene incompetencia de esfinter, y
por 10 tanto no da esofagitis,

SINTOMATOLOGIA
Las hernias para-esofágicas pueden ser sorprendentemente

grandes y permanecer asintomáticas.

Los sín tomas más frecuen tes son:

Disnea
Palpitaciones - por la presión a órganoS vecinos, . ..
Hemorragia - de bido a presión en el estómago o mal pOSICJOn
de éste.

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

La torsión de este saco puede dar sintomato10gia aguda por
estranguladón de cualquiera o todos los órganos incluidos.

Obstrucdón: Puede suceder en la unión gastroesofágica o
a nivel del píloro por posición anormal de estas áreas.

El mecanismo de cómo se desarrolla la torsión, obstrucción
y estranguladón ha sido descrita por muchos autores Y no es más
que:

A] ascender el fondo gástrico al saco herniario, de manera
anterior al esófago, los 2/3 proximales de la curvatura mayor.
Giran 180 grados en contra de las' agujas del reloj.
La curvatura menor, la arteria gástrica izquierda y el d~o-
deno se convierten en el eje de rotadón por estar relatIva-
mente fijas.
A] final todo el estómago excepto el 1/3 distal se encuen tra
en el tórax con la curvatura mayor en el extremo cef~co,
el fondo a la izquierda y el antro a la derecha. El 1/3 distal
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del estómago no está rotado.
En tonces, ya con esta situación, sí se ingiere comida y/o
líquidos y al colectar en el estómago, el fondo gástrico se
prolonga hacia abajo por debajo del diafragma.
Al aumen tar el prolapso, una angulación aguda se produce
en la región del auto causando obstrucción parcial o total.
Un segundo lugar de obstrucción se puede producir por
arriba del Djafragma sj se da más rotacíón.
Algunos denomjnan a ésto: válvulas del estómago, órgano
axjal y mesen terio axjal.
Entonces las complicaciones son:
1.- Torsjón
2.- Estrangulación
3.- Gangrena
4.- Perforacíón.
y el pacíente se manjfjesta tóxíco, agudamente enfermo y
llega a estado de choque.

DIAGNOSTICO
El diagnóstjco de hernja para-esofágica se sospecha más

frecuent~mente en una placa sjmple de tórax, que una hemja por
d~slizamlento, En la hernja paraesofágjca se encuentra la burbuja
gastrlCa y el nível líqujdo del estómago anormalmente localizado
por arrjba del Djafragma,

Los estudios con trastados nos demostrarán qué tan extensa
es la hernjacíón.

Se debe dar especíal atención a la localización de la unjón
gastroesofágica y la presencía o ausencía del reflujo,
En un caso agudo, las placas sjmples de abdomen y tórax
son prácticamen te diagnóstico, particularmen te sj se ve un
doble njvel de liqujdo yalre,
Esofagoscopjo: Se hace para descartar cualqujer otra
alteración asociada.
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TRATAMIENTO
Debjdo a las complicaciones catastrófjcas que se desarrollan,

todo paciente con una hernja paraesofágíca en condicíones
qujrúrgicas debe ser operado jnpedjentemente de sj exjsten o no
sjn tomas.

Se ha dícho que ninguno de estos pacientes es asíntomático
sj se toma una buena hjstoria.
La jncídencía de complicaciones es djfícj] de determjnar.

En una serie de 173 pacientes con hernja del hjato, Sandenjo
(1967) tuvo 21 con hernja paraesofágjca, de los cuales, 7 fueron
jngresados al hospital con jncarceración y vólvulos.

Skínner et al (1967) reportó 21 pacientes tratados médica-
mente, dado que presentaban sjntomatologja mínjma; 6 murieron
por complícaciones tales como:

Estrangulación
Perforación
Hemorragia profusa,

Híll (1973) en una serie de 29 pacientes con hernja para-
esofágíca, reportó 10 con jncarceracíón y estrangulación.

Ozoemjr et al (1973) encontró hernja paraesofágíca en 31
de sus 567 pacientes con hernja del hjato.

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

Dolor severo en 18
Djfjcultad respjratorja en 8

Náusea y vómitos en 8
Sangrado en 10
Hemorragja oculta en 9
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Obstrucción en 12,
De los 12 que presentaron obstrucción:
Obstrucción intermitente presente en 3
Incarceración en 3
Estrangulación en 4
Perforación en 2.

En estos casos, operación pron ta es imperativo después de
intentar descompresionar el estómago mediante una sonda.

Hill afirma que el uso de una sonda para descompresionar
fue exitosa en seis de sus pacientes y todos toleraron la in ter.
ve?ción quirúrgica,. De cuatro que no pudieron ser descompri.
mldos pre.operatonamente dos murieron de paro cardíaco en la
inducción de la anestesia.

La reducción de la hernia es importante en la operación que
el componente de an tireflujo, cuando fuese el caso.

RESULTADOS

Postleth Wait coleccionó una serie de
1974, operados de emergencia por varios
una mortalidad de 19.30/0. Complicaciones
y reflujo gastro-esofágico.

57 casos, de 1962 a
au tores y en con tró
de hernia del hiato

Las siguientes entidades no son necesariamente complica-
ciones sino que pueden ser parte de la historia natural de esofagitis
de reflujo.

ESOFAGITIS POR REFLUJO ALKALINO
La mayoría de pacientes que presentan este cuadro han

tenido cirugía previa del tipo para úlcera péptica, que permite libre
flujo.

Del contenido del duodeno al estómago.
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y si el cardias es incompetente primariamente, o como

resultado de alguna operación, la mucosa esofágica se veia expuesta
aljugo duodenal alkalino.

Los sin tomas son similares a las de la esofagitis por reflujo
péptico (ácido), pero además existe gastritis. . .
Regurgitación repetida de material manchado con bJ1~.
Dolor retroesternal o epigástrico que no se alivia con ano-
ácidos,
Son los sÍn tomas más importan teso
Se deben hacer exámenes radiológicos en donde se verá
reflujo sin existir imagen típica.
La esofagogastroscopia es mandataria.

TRATAMIENTO
El tratamiento médico generalmente es insatisfactorio.

Usualmente se requiere operación para corregir este problema. El
propósito principal es derivar el flujo duodenal lejos del estómago
y esófago, basados en el principio de la Y de Roux.

La mayoría de cirujanos recomiendan hacer la anastomosis
o gastroyeyunostomia a 40 cms, por debajo del ligamento de Treitz.

Idealmente se esperaría hacer una operación antirreflujo
pero se ha encon trado un proceso cicatrizal tan severo qu~ el ~ea
del fondo gástrico y el hiato que arriesgaría tanto en la dlsecClOn,
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 sin tomas.

I

1.

ESOFAGlTIS PANMURAL
Un gran problema con este estadio tan avanzado de

esofagitis es reconocerlo pre.operatoriamente, ya que afecta en la
operación en si y su pronóstico,
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La disección es dificil a través del tórax y prácticament
imposible por el abdomen. La pared es friable y no sostiene ta::

~ien las. suturas. Además, cuando se encuentra un proceso
mflamatono tan extenso, generaimente habrá que hacer dilataciones
post-operatoriamen te.

Los sintomas que pueden ser sugestivos, más no diagnósticos
son;

Disfagia y odinofagia severas.
Irradiación del dolor a la espalda sugiere que el proceso
inflamatorio se haya extendido al mediastino.
Radiológicamente, anormalidades motores tales como
espasmo, son más frecuentes, y el segmento involucrado luce
rígido en transmitir ondas peristálticas.
Esofagoscópicamente no se puede determinar.
Hend~rson y Pearson (1976) afÚ'man que estos pacientes
necesltan un procedimiento más extenso (Técnica de
Pearson que se describirá más adelante) ya que se debe
corregir un esófago corto. '

ULCERA ESOF AGICA
A excepción de, la úlcera de Barret, una úlcera esofágica

solitaria en ausencia de esofagitis severa, raramente se desarrolla.

Los sin tomas principales son:

Dolor retroesternal severo
Disfagia
Pérdida de peso
Hemorragia
El diagnóstico es radiológico
puede ser dificultado por la
se hace en el área de la úlcera.
La localización en la unión esofago-gástrico.
Se debe descartar carcinoma.

y endoscópico, sin embargo,
estenosis que frecuentemente
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Si no se obtiene alivio pronto con terapia médica, se hace
necesario resección por la tendencia a penetrarse.
Pastore reportó un caso de penetración al pericardio y el
paciente se recobró después de ser operado, pero encontró
otros siete casos reportados de los cuales seis murieron.

ULCERA EN EL ESTOMAGO HERNIADO

La frecuencia de esta complicación se puede estimar con
el reporte de Ochsner (1961) quien encontró 15 casos en 1,212
pacien tes con hernia del hiato. En el mismo in tervalo de tiempo
490 úlceras gástricas benignas fueron diagnosticadas,

Según revisiones de literatura, la incidencia parece ser del 40/0.

LOCALlZACION
Dos tercios en la porción herniada del estómago. Un tercio

a nivel del diafragma.

Se piensa que esta úlcera sea debida a varios factores:

Retención de ácido y pepsina.
Trauma causado por los márgenes del hiato.
Interferencia con la irrigación o el drenaje venoso.

Se han reportado úlceras:
Perforadas a pleura izquierda, aorta.
Erodando aorta, lóbulo izquierdo, del higado, mediastino,
diafragma.

Penetradas a miocardio, pericardio.

Ulceras sangrantes.

La sintomatologia está determinada por el lugar donde
se penetre o perfore la úlcera,
Radiológicamente se ve el nicho y con Endoscopia dispo-
nible se mejora el diagnóstico.
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TRATAMIENTO
El tratamiento depende de la presencia o ausencia de

complicaciones.

Efectivamente,
complicaciones.

debe corregir la hernia para evitarse

Si se llega a una situación de emergencia, se debe corregir
la hernia y cierre o plicatura de la úlcera, pero puede ser necesario
resecar1a.

ANILLO DE SCHATZKI

DEFINICION
Es una estrechez anular que radio1ógicamen te parece una

membrana circunferencial proyectada hacia el 1umen, con
una abertura con cén trica.

Descubierta originalmente en 1944 por Temple ton, quien
no le atribuyó importancia clinica. Posteriormente, Schatzki y
Gauy así como Ingelfjngr y Kramer (1953) le añadieron sin toma-
tología.

INCIDENCIA
No se ha podido establecer, ya que la mayoría de reportes

no da datos de esta estrechez sola, sino la incluye con otras.

!OTIOLOGIA y PATO LOGIA
Se han sugerido varias causas de esta anomalía.

Shennon (1963) indica que con la contracción del músculo
10ngitudinal, la mucosa redundante se aplica y semeja un anillo.
Sin. .embargo, ésto no explica su persistencia en tamaño y 10cali-
zaclOn al examen con Bario, ya que si ésto fuese cierto al relajarse
el músculo debiera de desaparecer,
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l El que sea congénito ha sido sugerido, pero porque es

asintomático hasta la edad mediana.

La apariencia del esófago gruesamen te es normal.

El anillo se encuentra localizado de 1-2 cms. arriba de la

unión del esófago tubu1ar y es estómago sacu1ar,

El músculo circular nunca está invo1ucrado. Se encuentra
Acantósis e hiperkleratosis ocasionalmente.

SINTOMAS -
El síntoma principal es disfagia y dependen del tamanO

de la abertura o luz. Schatzki (1963) comprobó que con una luz de
13 rom. o menos invariablemente se produciría disfagia.

La disfagia que estos pacien tes experimen tan se podría
llamar aguda, ya que se presenta caracteristicamente después d~

tragar un bolo alimenticio grande como carne, entonces, h,ay,
Obstruccion sú bita - Dolor retroesternal severo espasmodico.

Se produce salivación excesiva y producción de moco hasta
que se regurgita o pasa el bolo.

,
eXI 'ste fluJ'o y, generalmen te existe

En algunos pacIentes
enfermedad péptica asociada.

DIAGNOSTICO '
.

Los hallazgos radio1ógicos son caracteristicos. E!
anIllo bIen

marcado y delineado de pocos centimetros de grosor mtersectando
el 1umen esofágico. Se demuestra mejor con u~

trago gran~e de

Bario ya que así se dLstiende bien la parte proxlmal Y se estimula
la onda peristáltica.

El limite para hablar de este ani110 10 estableció Schatzki
en 25 mm. de mayor abertura.
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La esofagoscopia no es tan efectiva en este caso porque

la luz puede permWr el paso del endoscopio y asi no permitir
identificar la lesión,

TRATAMIENTO
La terapia está basada en parte en el diámetro de la luz

del anillo, pero más en el reflujo sintomático.

Pacientes con episodios ocasionales de efagia se corrigen con:

a)
b)

Instrucciones sobre dieta
Corregir problemas dentales.

Cuando la disfagia es más severa están indicadas las dilata-
ciones y se deben repetir cada 1-2 años.

El mejoramien to clinico no va paralelo siempre a la imagen
radiológica.

Si el reflujo es un componente evidemente causante de
sin tomas se hace necesaria una operación an tirreflujo.

Actualmente, si se efectúa una operación antirreflujo el
anillo puede ser dilatado por:

El anestesista con bujias.
Digitalmen te por el cirujano.
In virtiendo la pared del estómago.

Ocasionalmente, el anillo está muy fibroso y su dilatación
no es posible, entonces a través de una gastrotomia se excide
parcial o totalmen te, con ésto se han tenido muy buenos resultados.
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ESTRECHEZ POR F1BROSIS

Este problema rara vez ocurre en la parte cervical o zona
torácica alta del esófago, a menos que haya un esófago con epitelio
cllindrico (Barret).

La estrechez por fibrosis se da más cuando hay una esofa-
gltis panmural, sin embargo, es dificil establecer qué pacientes con
reflujo gastro-esofágico la desarrollan.

Aunque algunos pacientes desarrollan este problema cuando
están bajo tratamiento, la mayoría consultan al cirujano cuando
el problema ya está establecido.

INCIDENCIA
Se puede tomar una idea de qué tan n-ecuen te es esta

complicación de los reportes:

Skinner et al (1967) reportó que en un período en el que
1,030 pacientes fueron tratados por hernia y reflujo, 165
(160/0) requirió resección de una estrechez.
Brinaley y Wangsanutr (1970) en una serie de 554
pacientes que fueron sometidos a reparación de hernia
hiatal, 38 (6.90/0) presentaron estrechez.

ETIOLOGIA

Según reportes, en la mayoría de pacien tes con estrechez
benigna las causas más frecuen tes son:

Esofagitis por reflujo
In tu bación nasogástrica
Esc1eroderma y, por supuesto, quemaduras por cáusticos.

DIAGNOSTICO

El diagnóstico rara vez presenta problema, excepto cuando
se necesita descartar carcinoma.
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Generalmente una estrechez debida a reflujo, en particular
si es establecimiento rápido, la mayoria de las veces es debido a
edema y espasmo. Con la dieta adecuada, antiácidos, la cabeza
levantada para donnir da un mejoramiento considerable para
luego efectuar dilataciones.

SINTOMATOLOGIA
Disfagia es el sin toma principal, pero es variable en su
instalación, generalmente progresivo.
Otros sin tomas son secundarios a esofagitis u obstrucción.
En la historia generalmen te existe el an teceden te de
esofagitis de reflujo.
Hemorragia y anemia son frecuentes, especialmente en niños.
Como en cualquier obstrucción esofágica, la aspiración se
sucede con la sintomatologia conocida.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS CARACTERISTICOS
lo.) Lumen reducido.
20.) Pérdida de distensibilidad de la pared.
30.) Adelgazamien to proximal simétrico.

I

La asimetria, con una irregularidad marcada y ulceración
111profunda sugiere carcinoma.

La longitud de la estrechez varia, siendo las más largas
las causadas por sonda nasogástrica.

Las estrecheces secundarias a reflujo tienen de 2-6 cms.
11 de longitud.

La esofagoscopia es imperativa con la única pero suficiente
razón de descartar carcinoma y se debe de tomar muestras adecuadas
para biopsia y después de cepillado para citologia.
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TRATAMIENTO
La elección de un

complicado por, una serie
(1969) en sus artlculos.

El describió 15 pacientes con una edad promedio de 70
años Y con múltiples enfermedades sistémicas.

método terapéu tico adecuado se ve
de factores, como lo ilustra Nelson

Todos habian estado bajo tratamiento médico Y no fueron
referidos al cirujano hasta que la estrechez por fibrosis se había
desarrollado.

Otro problema, como afirma Edward (1974)" es saber
reconocer cuándo es una estrechez irreversible que solo podía
tratarse efectivamente con resección,

Además existe otro factor que impide restaurar la longitud
adecuada del 'esófago y es: el esófago corto adquirido, que se
debe sospechar cuando existe una herniación gástrica tubular,

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

10.-
20.-
30.-

Dilataciones.
Dilataciones seguidas de operación antirreflujo
Dilataciones intra operatorias y:
a.- Una operación antirreflujo tipo Hayward,

"'
b,- Formación de tubo gástrico con operacJOn

jo tipo Pearson.

Operaciones plásticas tipo Thal.
Resección y reconstrucción con:
a.- Estómago
b.- Colon
C,- Yeyuno

d.- Tubo de curvatura mayor.

antirreflu-

40.-
50.-
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La selección de el tratamiento adecuado para cada paciente
es dificil.

Las dilataciones, si bien es cierto, que mejoran la dificultad
de :ragar, .no son curativas ya que la causa básica del problema
persIste. Sm. .em bargo, son útiles especialmen te si el pacien te
rehusa operaClOn o es de un alto riesgo quirúrgico.

OPERACION DE HA YWARD
Descrita por Hayward en 1961 y consiste en dilataciones

intra-operatorias más una operación antirreflujo.

El procedimien to en s i es:

El cirujano moviliza el esófago para dirigir las dilataciones
q~e el anestesista hará. De esta manera la estrechez podrá ser
dilatada o seccionada. Generalmente, la dilatación se debe
hacer hasta que una bujia 50 a 60 francés pase sin dificultad.
Luego, se lleva a cabo el componente antirreflujo.

Hayward, utilizó la variedad de reparación tipo Allison.

Otros han usado Hill, Belsey o Nissen. Los pacien tes
usualmente se deben dilatar post-operatoriamente y vigilar por
recurrencia de la estrechez.

OPERACION DE THAL

. Se debe incidir la estrechez 10ngitudinalmente
esofago normal por arriba y estómago normal por debajo.

Luego se coloca una 1inea posterior de sutura transver-
salmente por encima del cardias para aumentar el grosor del
segmen to estrecho.

hasta

La parte alta del estómago incidida tam bién se su tura
transversalmente para dar1e un efecto de válvula.
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El fondo del estómago luego, con o sin parche, de
preferencia se eleva sobre la incisión en el esófago la serosa con
cara al 1umen, y la superficie del estómago se sutura alrededor
de los bordes de la incisión en el esófago.

Este último paso es hecho sobre una bujia grande (60 Fr.)
para asegurar qué suficiente estómago será suturado de manera
que garantice un 1umen esofágico satisfactorio.

llevará a cabo una fundoplicatura parcial oLuego
completa.

se

Una de las ventajas de este procedimiento es que la repara-
ción puede permanecer en tórax cuando el esófago es corto.

Algunos cirujanos han encontrado que este procedimiento
da buenos resultados y otros como Po1k (1976), afirman que
esta operación en sus manos ha sido un desastre uniforme.

OPERACION DE PEARSON
Pearson analizó y estableció que los pacientes con estrechez

y esófago corto adquiroso rara vez alcanzaron control de re~u!o
después de operación, consecuentemente la estrechez perSlstIa.

Para este tipo de pacientes, Pearson combinó los principios
de las gastrop1astia de Collins y la operación antirreflujo de Belsey.

Consecuentemente, las indicaciones de esta operación se
han ampliado a:

10.-
20.-
30.-
40.-

Hernia recurrente.
Esofagitis transmural

Hernia incarcerada
Casos selectos de
primarias.

con enfermedades motorasestrechez
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Demostró también, la importancia de un segmento adecuado
de esófago in tra-abdomin al mantenido sin tensión.

La técnica es así:

-

A través de una toracotomía izquierda.
La p1eura sobre el esófago se abre cefálicamente hasta por
10 menos la vena pulmonar.
Al ser llevada la disepción inferiormente, se repara el
pericardio y se de be iden tificar la p1eura mediastinal derecha.
Se expone la crura posteriormente, levantando el esófago,
cuidan do de los vasos.
El peritoneo de la bolsa del epiplón menor se abre, disecando
an tes en el trayecto del aspecto posterior del estómago.
Esto permite definir bien la superficie posterior del estómago
y delinear bien la crura.
Se colocan suturas en la crura para estrechar el mato, pero
se anudan hasta después de la reparación anterior.
Luego se abre el peritoneo an terior a ambas curvaturas.
Se moviliza la curvatura menor ligando los vasos prove-
nientes de la arteria gástrica izquierda.
Se remueve el tejido adiposo meticulosamente, preservando
sólo la porción que está so bre los vasos.
En este momento es cuando se pasa una bujía No. 50 Fr.
Si no se encuentra resistencia se continúa con la operación,
sino se efectúan dilataciones retrógradas mediante una
gastiotomía.
Con la bujía 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 más o 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 absorbib1e rodeando en más o menos 2400
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10.-
20.-
30.-

40.-
50.-

el tubo gástrico.
Estas suturas son seromuscu1ares, de manera que la primera
aproxime o suba 1.5-2 cms. de estómago sobre el tubo
gástrico.
La segunda sobre la primera y la
estómago sobre el tubo trae éste
a la torácica.
Todas las suturas se anudan con el cuidado de no cortar
tejido al apretar.
En el esófago se secciona durante la operación, que rara
vez sucede, se debe hacer resección con substitución por
colon.
Se deben hacer mediciones de presión intraoperatoria.

tercera además de subir
de la región abdominal

En resumen, los aspectos claves de esta operación son:

Movilización completa de el área gastroesofágica.
Remoción meticulosa del tejido adiposo.
Un tubo gástrico con la curvatura menor que acepte en
forma ajustada una bujía No. 50 Fr.
Un segmento de 5-6 cms. dutroabdominal del tubo gástrico.
Colocación y anudado cuidadoso de las últimas tres lineas
de sutura.

Desde la creación de esta operación en 1964, Pearson
la ha efectuado en 179 pacientes sin muerte post-operatoria
alguna, 87 pacientes tenían estrechez y esófago corto adquirido.
58 pacientes habían tenido una o más reparaciones de hernia hiatal
previas.

COMPLICACIONES
Fuga de la gastrop1astia en un pacien te
Empiema en dos pacientes.
Subsecuentemente 3 pacientes
cinoma.

desarrollaron aden ocar-
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De los 175 pacientes, 163 han sido seguidos de 1-13 años ,

11 tienen reflujo sin tomático, el cual es severo en 3; 30 tienen
diafragma residual, pero sólo en 8 requieren dilataciones. De los
26 pacientes seguidos 5 años, 24 están con excelentes resultados.

Moossa en 1977 demostró que un tubo gástrIco de curva-
tura menor tiene tono y responde a Pentagastrina.

Henderson (1977), Ovinger y Sloan (1978) debido a la
recurrencia de reflujo recomiendan una fundoplicación completa
y no sólo en 2400.

RESECCION
La resección se hace necesaria cuando la estenosis o

estrechez no puede ser dilatada a un 1umen adecuado pre o trans
operatorIamente.

Gran controversia ha surgldo en cuanto a resección y a la
parte sustltutiva se ha utilizado estómago, yeyuno y colon.

Al utilizar estómago se tiene la ventaja de hacer únicamente
una sola anastomosis pero con la desventaja que ocurre reflujo
posterIonnente, ,

Con un segmento de yeyuno o colon en el abdomen casi
no ocurre reflujo pero el acto quirúrgIco es más extenso inclu-
yendo múltiples anastomosis y transposicIón de un segm~nto de
dutistino con irrigacIón alterada.

Se han utilizado otra serie de procedImientos como:

Esófago-gastrectomias,
ReconstruccIón con una Y de Roux.
Tubo gástrico invertido (fondo).
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RESULTADOS
En cuan to a dilatacIones por estrechez en un estado de 460

pacIentes, 720/0 mejoraron ,y hubo och.~ muertes con relacIón al

procedimiento, 24.90/0 neceSltaron operaclOn.

DjJatacIones 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).
77.40/0 con buenos resultados.
ReseccIón fue hecha en 617 pacIentes con 38 muertes (6.20/0)
y buenos resultados en el 900/0 de 472 pacIentes seguidos.

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

La mortalidad post-operatorIa fue más alta cuando se
utilizó yeyuno para la substitucIón.

Al utilizar colon fue cuando se obtuvieron los mejores
resultados.

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

recurrencia es sobre su Incidencia.

H11l (1971) describió 63 pacIentes con recurrencIa, encontró
en algunos ausencia de suturas de fijacIón, en otros suturas pues~as
inadecuadamente y en otros puentes de manera que manteman
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a bierto el cardias.

Belsey y Skinner (1972) analizaron sus recurrencias y encon-
traron que los factores más influyentes fueron:

Edad
Presencia y severidad de esofagitis
Experiencia del cirujano
El diseño básico de la operación hecha.

La incidencia fue más alta en pacientes menores de dos años
y en 20. lugar en pacientes con estrechez. De 98 recurrencias: 48
fueron reoperados, de éstos, 33 fueron sometidos a una segunda
operación tipo Belsey, con éxito en 26.

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

QUEMADURAS QUIMICAS DEL ESOFAGO

Las quemaduras químicas del esófago son, en su mayoría
causadas por 1ejia (sales alkalinas disueltas en agua) y caus~
estados. severos de in capación y también en su mayoría se pueden
prevemr.

Pero debido al uso popular de lejía como ingrediente para
hacer jabón o como un agente limpiado': perse, éste está fácil-
mente al alcance de los niños.

Actualmen te la 1ejia viene en presen taciones atractivas
comerciales que fácilmente pueden ser confundidas con leche.

~a 1ejia, una mezcla de hidróxido de sodio con carbonato
de sodio es el agente químico responsable del 600/0 de quema-
duras de esófago, el otro 400/0 10 componen:
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B1anqueadores de ropa
Acido sulfúrico
Acido clorhidrico
Acido nitrico
Amonio
Yodo.

INCIDENCIA
La incidencia, según estudios hechos en la Universidad de

Duke, Carolina del Norte, y de acuerdo a otras estadísticas
internacionales, establece que la mayoria de quemaduras (52010)
se producen en niños de 5 años o menores, con igualdad en 10 que
a sexo se refiere.

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

La reacción que se sucede después de la digestión es:

El hidróxido de sodio (u otro agente alcalino) produce el
Ph alcalino requerido para la acción de reducción y el calor liberado
al hacer hidratación proporciona la energía térmica necesaria
para completar la reacción.

El calor, más la acción corrosiva del hidróxido de sodio,
causan la lesión.

Se han reportado casos de quel1)aduras esofágicas al ingerir
accidentalmente tabletas que se usan para medir glucosa en orina.

Burnington (1975) hizo la observación que los antidotos
listados en los recipientes de los productos comerciales son
limón y vinagre, que solamente in tensifican la lesión térmica.

Además, concluyó que el 900/0 de estas lesiones terminan
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en desarrollar estrechez.

Kjrviran ta (1950) descu brió una fuen te poco usual de
quemaduras esofágicas en Finlanclia. En donde al elaborar whiskey
ilegal se le agrega lejia para que el sabor de la impresión de alto
con tenido de alcohol.

De 16 casos que reportó, tres eran con lejía y los demás
eran a causa probable, pero no admitida.

PATO LOGIA
Los cam bios histológicos en el esófago por lesión corrosiva

dependen de la naturaleza, concentración y cantidad del agente
ingerido.

Los albalis producen una reacción edema tosa en el tejido,
10 que permite una mejor difusión del agente corrosivo a las
capas profundas.

11

I!I

Mien tras que los ácidos producen una corrosión tipo
coagulación en la superficie, 10 que previene que el agente
corrosivo penetre a las capas tigulares profundas.

En las quemaduras por lejia, las más frecuentes, la reacción
temprana es de edema y necrosis con poca inflamación.

Después de 24-48 horas:

a) Se forma una pared de polimorfonuc1eares y sobre ésta
se desarrolla tejido de granulación.
Trombosis de vasos e invasión bacteriana.

I11

I

b)

~I Al séptimo día, el tejido necrótico es expulsado y el proceso
inflamatorio se extiende en la segunda semana.

Hay predominio de proliferación de fibroblastos.
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y deposítación de colágena.

Sin embargo, se puede ver: necrosis, ulceración, inflamación
aguda, tejidos de granulación, reacción fibroblástica y maduración
de colágena en el mismo esófago, al mismo tiempo.

La ulceración puede persistir por meses o años, sin que haya
epitelización y puede ocurrir perforación,

Las complicaciones tempranas y tardias dependen de la
profunclidad de la lesión, la cantidad de infección y la clase de
tratamiento dado,

La complicación tardía más común y temida es la estenosis
o estrechez" obviamente, y se puede desarrollar seis semanas
después de la lesión.

Los altamente concentrados líquidos limpiadores de
drenajes penetran los tejidos rápidamente, aumentando el daño y
se han reportado casos en los que el estómago también está
necrótico debido a la quemadura quimica o el esófago se encuentra
sumamente dañado y se extiende clicho daño al mediastino y
estructuras vecinas. Rítteretal y Martel et al (1972), reportaron
dos casos de fístula a la aorta con consecuencias fatales.

Estos compuestos
entre 10.5 y 11.

quimicos generalmente tienen un Ph

Krey (1952) estuclió la concentración de hidróxido de soclio
necesaria para producir quemaduras y en con tró que:

10.- Hidróxido de soclio 1 N ó al 3.8010 durante 10 segundos
de contacto produce necrosis de la mucosa y submucosa.
3 N ó al 10.7010 produce necrosis hasta la capa muscular
externa. .

7 N ó al 22.5010 produce necrosis a travé~ de toda la pared

20.-

30.-
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esofágica. b.- Localizado.
1.- Unka o múltiple.
2.- Parcialo completa.
Extensa:
1.- Grave
2.- Rigido.

Esto resulta muy signjfjcativo cuando se sabe que la mayoria
de agentes limpiadores contienen soda cáustica al 8-500/0 como
ingredien te principal.

c.-

Estudios recien tes experimen tales se han dedicado al uso y
utilidad de antibióticos y esteroides y han concluido: La cantidad de corrosivo ingerido es difícil de determinar:

Hal1er y Brechman (1964) y Johnson (1963), como otros
en que:

El uso de antibióticos debe ser iniciado inmediatamente.
Los esteroides son útiles inmediatamente o iniciados de
4-6 días después de la lesión.
Su efecto está descrito como la dismin ución de la infec-
ción, inflamación y mucha cicatriz, evitando en gran parte
las estenosis o estrecheses.

Cuando ha sido ingrido con intento suicida se debe tomar
la palabra del paciente cuando refiera pero es imposible
determinar cuando los pacientes son niños.

Después de la in gesta del material, los sintomas son:

Por último, en cuan to a la localización de las esterosis, según
un total de casos en la literatura mundial de 1,862:

39.90/0 se localizaron en e1l!3 superior.
45.80/0 en e11/3 medio.
15.10/0 en 1/3 distal.
2.20/0 de localización múltiple.

Dolor moderado o severo; empieza en labios,
luego en el cuello y por último en el pecho.
Vómitos.
Salivación excesiva.

boca y faringe,

. Los padres generalmente hacen el diagnóstico pronto y
prácticamente a todos los niños les hacen tomar vinagre, jugo de
limón o manteca animal.

Se han sugerido varias clasificaciones clinicas y la siguiente
me parece raionab1e:

Cuando la quemadura es leve, el mismo paciente se autolimita
la digesta a líquidos y después de varios dias la sintomato10gía
desaparece.

I. PERIODO AGUDO
Leve
Moderado
Severo.

Cuando las quemaduras son de grado moderado, el sabor
persiste y la comida, o inclusive líquidos, no es posible tomar1os
por las quemaduras en boca y faringe.

a.-
b.-
c.-

Los sintomas: I
.11.

II!.
a.-

PERIODO LATENTE
Periodo de obstrucción debido a estrechez.
Leve y parcial.

Disfagia por edema y espasmo esofágico,
Sin tomas respiratorios pueden desarrollarse inmediatamente
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o hasta después de varios dias.
Tos, dificultad respiratorÍa, respiración muda es producto
del edema causado por la quemadura, al aspirar, de la glotis
o vias aéreas.
Fiebre, taquicardia se producen porque el esófago lesionado
casi invariablemente se infecta y a ésto se agrega el problema
pulmonar.
El paciente negligente se deshidratará y perderá peso en
pocos d ias.
En estas quemaduras
cuadro mejora y la
normalmente.

moderadas al final de una semana el
mgesta empieza a ser tolerada casi

En las quemaduras severas el paciente se torna criticamente
enfermo rápidámente.

Todas las capas esofágicas están lesionadas,' incluyendo
tejidos pariesofágicos, el cuadro es de:

-,

Salivación y vómÍtos severos.
Dolor constan te.
Dificultad respiratoria marcada.
Taquicardia y fiebre.
Se establece estado de choque.
El pacien te puede fallecer por el estado
generalmente una complicación como
sucedido.

tóxico general, pero
perforación se ha

I~

111
Otras causas de muerte en estos pacientes son:

lit
Mediastinitis.

Empiema
Fistu1a.

con
Entonces es evidente que las manifestaciones son menores

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 varía entre 1 a seÍS semanas para luego
reinstalarse el cuadro de obstrucción esofágica por estrechez con:

Disfagia
Regurgitación
Aspiración
Pérdida de peso.
Deshidratación.

Las quemaduras por ingesta de ácidos puede no cau~.ar
severas lesiones esofágicas pero si al estómago, dando obstrucclOn
por reacción cicatrizal. Dado que los ácidos causan necrosÍS
gástrica los sintomas abdominales predominan sobre los
esofágicos.

EXAMEN F1SICO
Los hallazgos fisicos en el periodo agudo se circunscribinan

a labios, boca, faringe y pulmones.

Lo extenso de la quemadura oral dependerá de la concen-
tración y tiempo de contacto del agente con la mucosa.

HALLAZGOS
Mucosa con cambios necróticos blanquecinos y edema tosa.
Ulceraciones al caerse el tejido necrótico.
El grado de quemadura oral puede o no corre1acionarse
cone1 grado de quemadura en el esófago.
Traqueo-bronquitis.
Pneumonitis.
Ate1ectasias.
Deshidratación.
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EXAMENES RADIOLOGICOS
Durante el periodo agudo, los estudios radio1ógicos son

de valor limÜado y sólo demostrarán atonia y espasmo, Ahora, si
se sospecha perforación se debe hacer el estudio con medio de
contraste.

Radiografias de tórax son imperativas para establecer el
grado de invo1ucramiento pulmonar y excluir mediastiritis,

Marte1 et al (1972), Ray et al (1974) describieron los dos
hallazgos característicos después de la digesta de un alcali:

10.-
20.-

Retención intra-mural de mat~rial de contraste.
Dilatación gaseosa del esófago 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 lesión.

Marchand (1955) en su excelente trabajo clasjfjcó estenosis
de acuerdo a hallazgos radio1ógicos y a la respuesta de dilataciones.

Su clasificación está basada en el alcance 10ngitudina1 de
la lesión y la densidad y estrechez de la fibrosis.

GRADO 1:

Estenosis con fibrosis que no abarca toda la circunferencia
y que está limÜada a un segmento corto.

No se produce suficiente estrechez como para causar disfagia.

Estas estenosis están igualmente acompañadas de otras más
severas en alguna otra parte del esófago.
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GRADO TI:
Estas son estenosis an ulares que aparecen como si el

esófago estuviese constriñido por una cuerda.

Se producen por contacto momentáneo con el cáustico y

la fibrosis está conformada a la mucosa y submucosa,

Estas estenosis son elásticas, con poca tendencia a estre-
charse Y no causan disfagia, aunque se puede producir impactación
alimenticia por arriba de ellas,

GRADO 111:
Estenosis con paredes duramente fibróticas y 1umen

tortuoso con estrechez al tamaño de un hilo, El segmento estenosado
es menor de L5 cms.

A la fibrosis penetra la muscular hasta su capa externa.

GRADO IV:
Estas incluyen todas las estenosis tubu1ares mayores de L5

cms. de largo.

Según la densidad de la cicatriz Marchand las subdivide en:

GRADO IVa:
Estenosis con poca tendencia a estrechez progresiva.

La fibrosis está confinada a las capas superficiales yadherencias
seriesofágicas nunca existen.

Ofrecen poca resistencia a dilatación y una vez dilatadas
mantienen ese calibre.

GRADOIVb:
Estenosis tubu1ares,
Paredes densamente fibróticas.
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Adherencias periesofágjcas.
Estrechez 1uminal marcada.
Difíciles de cli1atar y una vez dilatadas tienden a estrecharse
nuevamente a tal punto que ni las clilataciones semanal

fj . uson su Wlen temen te efectivas.

En la serie total de 133 casos del reporte de Marchand:

Sólo 18 fueron estenoms solitadas grado I, II ó IIl.
88 fueron estenosjs grado IV, de las cuales 66 fueron VIb
severas.

, En los, reportes casi nunca se menciona, pero durante los
penodos tardl~~ de las !esjones esofágjcas por corrosivos, después
de ~a :onnaclOn de estenosjs, puede ocurrir y producirse una
herma hiatal.

.
La incompetencia del carclias, resultante de la sÜuación

an tenor agrega a la problemática la complicación de reflujo.

-
Ocasionalmente, después de la cligesaón de alcalis ocurre

d~~o. en la porción clista1 gástrjca o duodeno dando ob;trucción
p~l~nca o d~odenal, aunque no es 10 usual. Esta sjtuación es más
tlpwa de la cligestade ácidos. .

Entonces los
sjguien te infonnación:

estuclios raclio1ógjcos nos deben dar la

11

~.

Cualquier cambio en el transporte esofágjco debido a
pedstalsis alterada.
Demostrar e11ugar, grado y extensión de la estenosis.
Demostrar hernia hiatal y/o reflujo gastroesofágjco.
Demostrar 1esjones gástdcas o duodenales.
Lesiones pulmonares.
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ESOF AGOSCOPIA
Generalmente se recomienda hacer este examen tan

pronto como sea posjb1e, y el intervalo varia de varias horas
a 1-2 semanas.

.

La principal ventaja de la esofagoscopia. temprana es
la idenafjcación de esos pacientes con poca o ninguna lesión
que se evitará dar tratamiento innecesario.

El endoscopio se lleva hasta el área de obvia 1esjón nada
más, para evitar el peligro de perforación.
Las limÜaciones son:
Que no se puede establecer la profunclidad de la lesjón.
Que si la lesjón es alta no tendremos infonnación de la
parte distal.

Postlethwart en la Universidad de Duke, Carolina del Norte,
prefjere cliferir el proceclimiento hasta 2-3 semanas después de la
lesjón, argumentando que a estas alturas la endoscopía se puede
hacer:

Con anestesia general
Intubación endotraqueal
Evitando aspiración
La extensión de la ulceraci6n puede ser mejor evaluada.
La esofagoscopia en presencia de una glotis y epiglotis'
agudamente quemadas puede ser peligrosa.
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COMPLICACIONES Y MORTALIDAD

COMPLICACIONES DE LESIONES QUlMICAS DEL ESOFAGO

TEMPRANAS T ARDIAS

- Choque

- Edema laringe o

- Pulmonares:

Traqueobronquitis

Pneumonitis

FIstula

- EstenosIs.

Desnutricjón

Pulmonares:

NeumoniUs

Absceso pulmonar

BronquIectacjas

FlStuJ¿ .

Perforacjón.Perforacjón

MecliastjniUs Cuerpo extraño

DIverUcu10

HernIa hIatal

Carcjnoma

Pericarditis

HemoITagja

Anemia

Infección La debIda al tratamiento.

.
Estas c~mplica~Iones son debIdas, ya sea a la quemadura por

SI o al t;-atamlento, Sin embargo, una distjncjón clara entre los dos
no es posIble hacer.

En la literatura este capitulo de complicacjones no ha
llamado mucho la atencjón, por 10 que no existen muchos
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reportes que nos proporcionen una idea sobre estadisticas.

Stumboff (1950) reportó una serie de 1,221 casos de

lesiones por aIkalis y ácjdos encontrando que:

El 200/0 de complicaciones fueron por mecliastinItis
El 150/0 por perforación del esófago
El 100/0 por perforacjón gástrIca
El 150/0 por peritonitis
El 60/0 por edema larInge o
El 140/0 por neumonitis
El 200/0 por ulceracjón y penetracjón a traquea o esófago.

Hasta 1979 no existe un reporte de una serie tan grande
y signIficativa.

CarcInoma como aplicación se presenta tardiamente y
aparentemente la irritación crónIca parece ser la probable causa
de carcinoma de células escamosas.

KirvIrante basado en su experiencja, establecjó que la
posibilidad de desarrollar carcInoma de esófago es mil veces mayor
en los pacientes con lesión por corrosivos en 24 años, comparando
con una persona normal del mismo grupo etario.

El cliagnóstico temprano es clifjcil ya que estos pacjentes
están acostumbrados a clisfagia y un poco de dolor.

El aumento de estos sin tomas y la pérclida de peso puede
indicar el desarrollo de carcinoma.

MORTALIDAD
La mortalidad en las lesiones por corrosivos ha descenclido

en los últimos treinta años y es asi como feloman (1973) no reporta
nInguna muerte en su serie de 85 casos.
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Balasegaram (1975), reportó 10 muertes en una serie de 116.

TRAT AMIENTO TEMPIlANO
, Para cuando el paciente llega al médico, la quemadura ha

ocurrIdo en su máximo. Se recomIenda hacer 10 siguIente en forma
inmediata:

10.-

20.-

30.-

40.-

50.-

60.-

11, 70.-

80.-

90.-

100.-
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Lavado gástrico, sI existe duda de lo venenoso del materIal
ingerido.
Tratar el dolor severo, vómitos, dificultad respiratorIa y
estado de choque.
Intubación nasotraqueal si la obstrucción es causada por
edema de la glotIs y epIglotis.
Traqueostomfa sI hay ulceración de el área de la epIglotis o
de la glotis mIsma.
Durante esta fase aguda es importante mantener la hidra-
tación y nutrIción.
Es relevan te la sonda nasogástrica, Incluso algunos autores
como Dafoe y Ross (1969) recomIendan el uso de una
esofagostomla o farlngostomia cervical para propósitos de
alImentación, y suprimlrla a las dos semanas al hacer la
endoscopla, asumIendo que ya hubo epltelización.
Gastrostomfa: se debe considerar en pacfentes con quema-
duras severas con dos propósItos:

Hldratacfón.
Nutricfón.

Muy fmportante es el uso de antiblótlcos: Se deben admI'
nistrar en la fase aguda, para prevenir Infeccfón en el
área de quemadura, para dIsmInuIr en lo posIble la formación
de estenosIs.
Además, sI ocurren neumonltis por aspIración o traqueo-
bronquftis generalmente existe infección sobreagregada que
tambIén justIficará el uso de antiblótlcos.
La extensa necrosls del esófago en quemaduras severas lleva
a perforacfón que se tratará con drenaje, omejor, con reseccfón.
Gastrectomfa y esofagectomla, a veces se hace necesarIo

,

según lo reportado por Rftter et al (1971), Klrsh (1976).

Cuando hay daño extenso en el estómago, se ha demostrado
que el esófago tam blén está necrótico.

El esófago se quita a través de una toracotomla derecha I
y se crea una esofagostomia cervical.

La esofagectomfa tambIén está Indicada cuando haya evIdencia
de necrosls en el segmento dlstal abdomInal del esófago. Como
retención de aIre o medio de con traste y que arrIesgue que se
perfore .

110.- Esteroldes: Es bIen conocido su efecto al InhIbIr la forma-
cfón de tejIdos cicatrlzal y evitar que se forme estenosIs,

I

aunque algunos opInan que son mayores las complfcacfones
potenciales.
Lo que se ha usado es:

Succfnato de sodio de metil prednlsolona IM.
Acetato de metil prednisolona.

Entonces sI la historia y el examen flsico sugieren lesión
esofágIca por corrosIvos, el siguIente protocolo se debe tener en

I

cuenta en su manejo.

lo.
20.-
30.-
40.-
50.-
60.-

70.-

NPD-HNO.
Liquldos Intravenosos.
An tlblóticos y esteroldes sistérmlcos
Esofagoscopla dentro de las primeras doce horas
RX de Tórax
Trago de BarIo después de endoscopla,
bajo cinefluorofotograffa
De acuerdo a cada pacfente, evaluar:
Traqueostomfa y resplracfón asistida.

Cuando se desc~a lesIón alguna, el pacfente de todas

preferlblemen te

131'1

)



maneras se debe chequear radiográfjcamente a los tres meses.

Cuando hay lesión, el paciente es ingresado al hospital y
se seguirá con esofagoscopias cada 2 a 4 semanas.

Si se desarrolla estenosis se deben iniciar las eli1ataciones
a las tres semanas precisamente, habiendo suspenelido los esteroides.

TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS
Un 50/0 de los pacientes

corrosivos desarrollan: estenosis, y
cuándo iniciar las elialataciones.

con lesiones esofágicas por
es muy importan te el sa ber

Las eli1ataciones tempranas, especialmente si el paciente
está bajo régimen esteroideo, no es recomendada en la mayoría de
los pacien tes e innecesaria en otros.

El mejor y más racional manejo parece ser el propuesto
por Haller et al (1971), si una estenosis se desarrolla, los esteroides
se elisminuirán en dosis gradualmente y luego se iniciarán las
eli1ataciones.

Esto, para evitar tener que clilatar esófagos relativamente
más débiles cuando están con dosis plenas de esteroides.

Qtra razón para no hacer eli1ataciones tempranas es que se
hace más daño y se retrasa el proceso de respiración tisu1ar, pro-
vocando más granulación y por ende más estenosis.

Cuando se presenta estenosis severa tempranamente y
no se podrá intentar eli1ataciones por algunas semanas se debe
considerar el uso de una gastrostomía y el paso de un hilo para
mantener e11umen esofágico.
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METODOPARA LA DILATACION
Aparentemente el método con mejores resultados y, por

eso, más popular es el retrógrado, eliseñado por Tucker
d'

r
1
equie~e

el uso de una gastrostomía y el paso de un hilo que va e a narlZ
a salir por la gastrostomía formando un circuito.

Tucker, describe las siguientes ventajas con este método:

10.- El esófago toma forma de embudo de cabeza por debajo
de la estenosis, 10 que hace más fácil la eli1atación retrógrada.
Se pueden dilatar estenosis aunque éstas sean múltiples,
excéntricas y a eliferentes niveles.
Los pacientes, especialmente los niños, toleran más la
dilatación retrógrada que la instrumentación oral.
Al sacar la bujía hacia arriba se requiere menos halón.
Es un método más seguro en 10 que respecta a ruptura, si
se tiene cuidado de no progresar el tamaño de las bujías
muy rápido.
No se necesita anestesia.
No se necesita hospitalización al paciente.

20.-

30.-

40.-
50.-

60.-
70.-

Generalmente, es fácil pasar el hilo por cerrada que sea
la estrechez, si ésto falla habrá que intentar intubar la estrechez
con un cateter ureterra1 bajo control fluoroscópico.

Ahora si estos dos métodos fallan, se puede utilizar un, .
citoscopio, por vía retrógrada a través de la gastrostomía primero
pasando un cateter ureteral y después el hilo hasta extraerlo por
la nariz.

El proceelimiento en sí, es el de atar bujías de Tucker,
al extremo de la gastrostomía del hilo y pasarlas en aumento
gradual de calibre, sin entusiasmarse mucho con forzar la
dilatación, tres bujías por vez.

La siguiente vez se empezará con la última bujia utilizada
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la ocasión an terior.

Tucker, recomienda dejar la bujia en la estrechez por
15-20 m1nutos, sin embargo, da mejores resultados pasar bujias
gradualmente.

Duran te el periodo en que el pac1en te está hospitalizado
las sesiones de dilatac1ón deben de ser no más de dos veces por
semana y luego, cuando son ambu1atorios los pacientes, semanal-
men te será sufic1en te.

En niños se persigue, poder llegar a pasar bujias de calibre
34-36 Ó 38 en adultos el calibre es mayor, pero la gastrostomia
llmita un poco.

Las cli1atac1ones se suspenden
cada 6-8 semanas para man tener e11umen.

hasta que se necesiten

La gastrostomia se considera cerrar cuando el pac1ente
ha poclido pasar dos meses entre dilatac10nes sin aparente tendencia
de la estrechez en recidivor.

A estas alturas, entonces, se hace nueva evaluación completa
se retira del hilo.

A veces es necesario ceITar la gastrostomia, pero general-
mente cierra sola.

Después que se suspenden las dilatac10nes retrógradas, se
deben ejecutar clilataciones anterógradas a intervalos de 1-3 meses.

Postlethwalt, refiere haber tenido buenos resultados con
muchos métodos clilataciones anterógradas con bujias de Hurst o
Maloney. Retrógradas con bujias de Tucker. Rara vez se han
hecho las clilataciones con el esofagoscopio.
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Habría que considerar intervención quirúrgica si después

de un año no se ha obtenido un lumen adecuado o el lumen no
se mantiene a pesar de las clilataciones.

Existen dos reportes sobre
Triancinolona inyectada in tralesional
(1969), Mendelsohn y Maloney
resultados en 7 de doce pacientes.

el uso de Acetonoda de
y son los de Hober et al
(1970); teniendo buenos

En resumen,
estenosis.

existen tres métodos de tratamiento para

El método Galyer de dilatac10nes tempranas ya en desuso.

El método de Haller, con esofagoscopia temprana, uso de
esteroides Y antibióticos Y dilatac10nes cuando la estenosis es
evidente.

Y, un tercer método, que sólo se cliferencia del anterior
Ien dejar la esofagoscopia hasta 2-3 semanas después, iniciar

clilataciones, entonces, si es necesario.

135



~

\
\

\

¡,)

136

I - -
I

TRATAMIENTO QUIRURGICO
En realidad no se ha alcanzado unanimidad en cuanto a

las innovaciones Y el tipo de cirugia después de una lesión por
corrosivos. Los autores con los estudios más extensos son los que
se muestran más flexibles a este respecto.

En general, un esófago estenosado después de una lesión
por corrosivos que no es djJatab1e o pacientes con historia larga
y estenosis persistente deben convertirse en quirúrg1cos.

Da1y y Cardona (1957), en su excelente estuelio sobre
esofagltis corrosiva establecieron las siguientes inelicaciones de
cirugía:

10.- Un esófago con estenosis completa en el que los intentos
ante y retrógrados para establecer el 1umen han fracasado.
Un esófago con marcada irregularidad Y em bolsado.
Un esófago que no puede ser djJatado sin que se desarrolle
reacción periesofág1ca severa o meeliastlnltis.
Un esófago con fistu1a.
Un esófago que no puede ser eli1atado o mantenido por
arriba del calibre de una bujia número 40 Fr.

20.-
30.-

40.-
50.-

y además, agregar a aquellos pacientes que no quieren o
no pueden someterse a djJataciones.

SELECCION DE OPERACION
La selección de una operación no se puede hacer dogmá-

tlcamente.

Varios proceelimientos satisfactorios se usan actualmente,
pero no hay suficientes casos con alguno de ellos para que las
estadíst1cas dieran datos de cuál es el mejor,

La esofagop1astía, antetoráxlca en la piel es nada más de
interés histórico 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 reconstrucción
del esófago hasta su época.

Actualmente las operaciones utilizan estómago, yeyuno o
colon para la reparación. Cuando se usa estómago, éste es subido
al tórax, pero muy raras veces se utiliza retroesternal o sub-
cutáneamente por su masa o bulto.

Algunos autores como Heimlieh, consideran que es mejor
construir un tubo gástrico con la curvatura mayor que utilizar
todo el estómago.

El yeyuno se ha utilizado in tratorácico, más frecuente-
mente retroesternal y a veces subcutáneamente.

El colon en las mismas localizaciones que yeyuno, pero
se ha utilizado más retroesternalmente.

Los argumentos favoreciendo uno u otro método dependen
del autor y el método que ellos hayan utilizado.

El estómago tiene la ven taja obvia de man tener la con ti-
nuidad del tracto digestivo y, entonces, no había problemas
con la digestión y nutrición. Sin embargo, el estómago subido
al tórax pierde su inervación vogal y será necesario una piloro-
p1astía para aliviar la estasis por mal vaciamiento.

En realidad no se ha visto mucho problema respiratorio
por el bulto que hace el estómago, ni tampoco ha habido esofagitis
de reflejo si hay vaciamiento gástrico adecuado.

Los que prefieren yeyuno o colon, argumentan que con
este tipo de substituciones se acercan más a 10 que fuese un
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esófago normal manteniendo el estómago y sus' funciones, además,
es menor la morbilidad y mortalidad.

Se prefiere colon a yeyuno ya que es más fácil obtener

un segmento con mejor irrigación y con mejor vaciamiento.

Postlethwait, prefiere en este orden: colon, estómago y
yeyuno.

Algunos autores sostienen la tesis de que no es necesario
resecar el esófago dañado para hacer la substitución, argumentando
que la disección de éste con periesofagitis arriesga muchas estruc-
turas vitales vecinas.

Además, al dejado, la función de los nervios vagos se
preserva, lo que nos garantiza un estómago funcionalmente normal.

Fatti et al (1956) reportaron cuaren ta casos en quienes
dejaron el esófago al hacer reparación sin ninguna complicación.

Los riesgos de preservar el esófago son debido a las secre-
ciones, infección y la potencial posibilidad de carcinoma.

Reichle (1957), reportó un caso de absceso mediastinal
seis años después de la operación.

También se han hecho resecciones locales de estenosis
cortas, pero los resultados no han sido de éxito.

Por último, todos los autores con más amplia experiencia
recomiendan hacer las emastomosis, en cualquier procedimiento,
a nivel cervical ya que casi invariablemente, las anastomosis
in tratorácicas harán estenosis.
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I
CUIDADO PRE-OPERATORIO

Dos son los factores de primordial importan da en la
preparación para operación de los pacientes con estenosis esofágica
por COITosivos:

I

10.- El estado nutridonal se debe llevar a 10 mas cerca de 10 normal.
Si el paciente no puede tomar alimentos por boca, se suple-
mentará la nutridón mediante una gastrostomía o hiper-
alimentadón parenteraL
El estado pulmonar es muy importan te, la estenosis puede
causar regurgitadón y aspiradón, pero se debe hacer todo
el esfuerzo para evitar estas complicadones y si no mejorar
el estado pulmonar 10 más posible.
Otros factores importantes son:
Tratar enfermedades concomitantes
Corregir estados de DHE
Reponer sangre.

20.-

y si el colon va a ser utilizado, se deberá preparar localmente
con antibíóticos.

O si el estómago, se debe tomar en cuenta que pudo también
haberse dañado al momento de la lesión, o que tendrá una gastros-
tomía.

Por ultimo, se debe hacer referenda a la técnica .referida por
Ogura et al (1961) que es aplicable cuando la hipofaringe y laringe
están también lesionados.

En estos casos se de be exponer el cartilago tiroideo
inddido oblicuamente, luego se abre el pericondio interno, 10
que da acceso a la hipofaringe, donde se puede anastomosar el colon.
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RESULTADOS
Los sjgujen tes datos se han tomado de las sedes reportadas

más redentemente de casos de reconstrucdón:

De 161 casos en qujenes utilizaron estómago para recons-
trucdón hubo una mortalidad de 14.30/0.

De los casos segujdos, 870/0 tuvjeron buenos resultados.

De 325 casos con mterpOSÍdón co1ónjca: mortalidad:
4.90/0; buenos resultados en 920/0.

Substitudón
resultados: 880/0.

yeyunal : mortalidad: 8.60/0. Buenos

Las causas de muerte reportadas en estas sedes son:

Fuga en anastomosÍS segujda de mfecdón
Necrosis del asa transp1an tada
Perforadón del estómago transp1antado.

El transporte de el bolo alimentido ya se fjjó que al
estómago se mejora con una pjJorop1asUa.

Pero en el uso de colon o yeyuno no hay perÍStalsÍS
aunque el transporte es satjsfactorjo.

La posjbjlidad de u1ceradón péptica en el yeyuno o colon
cuando la anastomosjs se ha hecho al estómago se debe consjderar
sm embargo, sólo tres casos de erosión co1ónÍCa se han reportado
hasta ahora.
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TUMORES BENIGNOS DEL ESOFAGO

Los tumores benjgnos del esófago son raros, pues los

reportes acumulados han aportado jnformadón
sufjdente para

establecer un cuadro cHnjco Upjco Y
por ende, una forma de

tratamjento.

La jmportanda de estas 1esjones benjgnas estrjva en el hecho
que, aunque no son djfjcjJes de djagnósticar y tratar, su exdsión

es necesada para descartar cardnoma.

HISTORIA
De acuerdo a Machenzje (1884), los pdmeros que descu-

brieron un pólápo esofágÍCo fueron: Schmjener en 1717 y Vateu
en 1750.

Monro, fue el primero en sugerÍr ligadura del pedjcu10
como tratamjento.

Además, fue Monro, qujen prjmero descubdó un mjoma
esofágÍCo en 1797.

A Ohsawa, se acreclita el haber resecado un 1ejomÍoma eso-
fágÍCb con éxHo en 1933.

CLASIFICAClON
Nemjr et al dÍSeñó la sigujente clasifkadón en 1976:

Al reproducÍr1a se agrega un número que corresponde al
porcentaje de 432 casos de tumores benjgnos reportados por Pachta
(1962).

I

1. EPITELIALES
A) PapUoma: 3.20/0.
B) Pólipos: 250/0.
C) Qujstes: 7.90/0.
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II. NO EPITELIALES
A) Mioma: 150/0.

1) Leiomioma: 360/0
2) Fibroma: 0.70/0
3) Lipoma: 0.40/0
4) Fibroma: 30/0
Vascular :
1) Hemangioma: 2.10/0
2) Linfagiogama: 00/0
Mesenquimatosos y Otros:
1) Reticuloendotelial: 00/0
2) Lipoma: 1.60/0
3) Mixofibroma: 0.40/0
4) Células gigantes: 0.20/0
5) Neurofibroma: 0.90/0
6) Osteocondroma: 0.20/0

B)

C)

1II) HETEROTOPICOS:
A) Mucosa gástrica: 00/0
B) Melanoblástico: 00/0
C) Glándula sebácea: 00/0
D) Mieloblastoma de células granulares: O
E) Glándula pancreática: O
F) Nódulotiroideo: O.

LEIOMIOMAS

INCIDENCIA

Para tener una idea, citaremos hallazgos de varias series de
autopsias:

Smith (1954) 36,000 autopsias - 2leimiomas.
Daniel y Wilhams (1950) 4,000 autopsias - ninguno.
Sweet (1954) 13,000 autopsias - 4leiomiomas.
Seremits et al (1976), revisó toda la literatura munclial,
incluyendo la de Rusia, y encontró 593 pacientes con
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leiomioma esofil;¡ico tratados quirúrgicamente Y reportados.

LOCALlZACION
Más del 800/0 están en el 1/3 meclio y 1/3 inferior del

esófago torácico.

SEXO Y EDAD
Entre la 2a. y 3a. décadas de la vida son más frecuentes y

hay una relación 2-1 de hombres a mujeres.

PATO LOGIA
Se clasifican así:

I) REDONDOS U OVALES:
A) Solitarios.
B) Múltiples.
SOLITARIOS CON EXTENSIONES.
CONFLUENTES:
A) Limitados
B) Leiomiomatosis.

II)
III)

Ocasionalmente un leiomioma se encuentra en un esófago
que también tiene carcinoma de células escamosas, ap~ente-
mente no sé ha demostrado relación alguna entre estas dos lesIOnes.

I

Microscópicamente los leiomíomas son paquetes de células
elongadas, entrelazadas conteniendo urofibrillas intracelulares.

SINTOMAS
Disfagia
Dolor
Molestías cligestivas
Son los tres síntomas más frecuentes de progresión sumamente

lenta con íntervalos largos asintomáticos.

Molestias sub-xiroideas, retroesternales o epigástricas.
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Regurgitación, anorexia, eructos.

Sin tomas respiratorios por compresión traqueal o bronquial
y/o aspiración pueden ser referidos:

Tos
Disnea
Asma.

DIAGNOSTICO
El examen fisico y las ayudas diagnósticas convencionales

n~ .so~. direct~: Se necesi ta hacer examen radio1ógico con trastado
dmamlCo y estatlco y, además, esofagoscopia.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

.
La imagen tipic~ da un tumor intraluminal con un perfil

liso, y un aspecto semilunar, con mucosa in tacta y bordes netos.

El ángulo agudo que se hace abruptamente en la unión
de la lesión y el esófago normal distal y proximalmente es carac-
teristico. La mitad del tumor es in traluminal y la otra mitad
extraluminal.

,Resamo et al (1954) utilizaron neumoperitoneo efecti-
vamente para demostrar un tumor esofago-gástrico.

Ben-Menachem et al (1977), demostró mediante aorto.
grafia que este 1eiomioma es hipo vascu1ar en relación a otros
1eiomiomas en el tracto digestivo-

Además,
aneurisma.

descartó median te este estudio la presencia de
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ESOFAGOSCOPIA .

La necesidad de endoscopia al tener un tumor esofáglCo I

es obvia. No se debe tomar biopsia si se sospecha 1eiomioma ya
que dada la consistencia será muy dificil y puede ésto ser causa
de contaminación sub-mucosa.

Los hallazgos endoscópicos
y Maxfjeln (1954) como:

fueron descritos por Lewis

10.-
20.-
30.-
40.-

Mucosa recubriendo tumor intacta y normal.
El tumor o tumores abultan hacia e11umen.
Estrechez de11umen.
El tumor se mueve libremente.

TRATAMIENTO
La mayoría de autores converge en la opinión que

1eiomiomas esofágicos deben ser resecados, aún cuando sean
asintomáticos ya que even tua1men te 10 serán. Además, malig-
nidad sólo puede descartarse al resecar el tumor.

Los detalles de la técnica dependerán de:

10.-
20.-
30.-
40.-
50.-

Tamaño
Localización
Fijación a la mucosa.
Compromiso gástrico
Adherencia a estructuras vecinas.

El abordaje es torácico derecho para tumores en el 1/3
medio, y torácico izq: para los de11 /3 distal.

Generalmente, la enucleación del tumor se puede hacer sin
entrar al 1umen, pero la mucosa puede ser abierta si es necesario.

La capa muscular puedeafrontarse con puntas separadas.
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Cuando el hallazgo es de una lejomjomatosjs se ha utilizado
¡a mjotomja a todo 10 largo del esófago afectado y los resultados

>n excelentes, según el reporte de Lordat-Jacob de cuatro casos.

Los datos de mortalidad son:

80/0 en un reporte de 219 casos de enuc1eac1ón. Sjn embargo,
~remetis et al (1976), reportaron que en los últimos doce años
) hay muertes reportadas por enuc1eac1ón de lejomjo más
ofágicos.

:)LlPOS ESOFAGICOS
Una lesjón rara, pero muy importan te por los efectos que

¡usaal ser regurgitado.

Es potenc1almente peligroso como causa de obstrucc1ón
rlngea.

y se debe resecar, jncluso para descartar malignjdad.

Son caracterlsticas de gente vjeja un 720/0 se da en hombres.

OCAUZACION
Cervjcal, a njvel del cartllago crjcojdes.

\TOLOGIA
Solitarjos, largos, cilindrjcos, moldeados al perjstaltismo.

)r el tamaño producen dilatac1ón del esófago y se proyectan a la
)ca.

NTOMAS
Djsfagia
Masaen boca, jncluso los pacientes intentan morderla,

18

...

I
DIAGNOSTICO

Es radiológ1co, defecto jntralumjnal con un borde redondo.

y Endoscópjco: El trago de barjo puede sugerjr acalasja

por encon trar el esófago dilatado e jrregular.

Que el pedjnculo sea largo lleva a que jntraoperatorlamente

no se encuentre la lesjón im el lugar localizado radiológicamente
ya que el pedjnculo se desplaza fác1lmente hacia arrjba o abajo.

Entonces, dos aspectos son jmportantes para el diagnóstico:

10.-
20.-

Se de be descartar acalasja.

Un número de lesjones malignas son polipojdes y deben
descartarse.

TRATAMIENTO
Los pólipos cervjcales actualmente se han removjdo bajo

visjón directa por el esofagoscopjo y con electrofulgurac1ón del
pediculo.

Los pólipos grandes cervjcales o los localizados torác1ca-
men te de ben ser removidos medjan te a bordajes adecuados de
acuerdo a 10calizac1ón y esofagostomja.

Sólo existe un caso reportado de una mujer a qujen se le
removjó pólico con aso melálica y recurrjó 7 años después como
un liposarcoma,

En los demás, los resultados han sjdo excelentes,

Los otros tumores benjgnos son excesjvamente raros.
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CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS DEL ESOFAGO

El carcinoma de células escamosas del esófago no es el
tumor visceral maligno más común, pero, ciertamente es uno de
los más desalentadores desde el punto de vista de tratamiento.

Métodos para mejorar el ataque quirúrgico a este carcinoma
ha puesto a prueba el ingenio del cirujano por casi un siglo.

HISTORIA
Mackenzle (1884), registró la experiencia previa

carcinoma de esófago al momento de su publicación.
so bre

Ya desde el segundo siglo, Galeno describió un "crecimiento
de carne que obstruia el esófago". En el décimo siglo, Avicenna,
describió varias condiciones que causaban disfagia y notó que la
causa frecuente eran tumores.

En 1656 Coiter describió el caso de una mujer que murió
por obstrucción esofágica debido a una masa dura en la parte dostal.

Boerhave, y van Swieten en 1745, describieron detallada-
mente los sin tomas en pacientes con obstrucción maligna del esófago.

Watson y Goodner, consideran a los siguientes como tres de
los principales contribuyentes en el tema:

Kussmaul, quien en 1868 pasó el primer esofagoscopio.
Torek, que efectuó la primera resección exitosa en 1913. Y
Janeway, quien diseñó un esofagoscopio más seguro para
el paciente en 1918 y contribuyó grandemente al desarrollo
del tratamiento quirúrgico y con radiación del carcinoma
del esófago.
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INCIDENCIA

El carcinoma esofágico ha sido en con trado más frecuen te-
mente en años recientes, tal vez, debido a mejores métodos
diagnósticos.

Geográficamente, por razones inciertas, tiene una localiza-
ción definida y es asi como el estudio epidemiológico de
Harrington y Warwek (1973) enfoca su atención en ciertas áreas
geográficas y tribus en quienes la incidencia de carinoma de
esófago es visualmente alta.

El litoral caspio de Irán, el sur de Africa, la provincia de
Linksten en el norte de China y algunas áreas de Rusia.

La Argentina y el sur de Brasil también parecen ser zonas
de gran incidencia de este problema - según Pelayo y Correa.

Dos reportes de gran in terés con respecto a incidencia de
carcinomas en el tubo digestivo son: El de Shindo en Japón (1970)
que encontró:

4,823 muertes por carinoma de esófago
48,832 muertes por carcinoma gástrico y

8,535 muertes por malignidades de colon y recto.

En 1968 en un hospital de Bombay, Pay Master, reportó una
incidencia de carcinoma asi:

Esófago 7,331 casos
Estómago 1,387 casos
Colon y recto 1,150 casos.

El segundo reporte se parece al encontrado en el mundo
occidental al relacionar la evidencia del carcinoma del esófago con la
de otros lugares del tu bo digestivo.
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EDAD
En la mayoría de series reportadas, la edad promedio afectada

'es a los 62 años, si es antes, generalmente es en mujeres.

SEXO
Todo parece orientar a que el hombre es más afectado que la

mujer. En un total de 14,500 casos reportados se encontró que el
72.250/0 eran hombres y el 27.750/0 mujeres. Esto parece ser la
regla mundial, excepto en Finlandia, donde Kirviranta, encontró
que tanto mujeres como hombres son afectados en igual proporción.

RAZA
Los varones de raza negra son los más afectados, según las

estadísticas, sin razón aparente ni investigada.

LOCALIZACION
Para fines estadísticos no existe uniformidad en los reportes

ya que algunos incluyen adenocarcinoma en sus reportes. Tampoco
es uníforme la forma de referencias anatómicas, algunos dividen
el esófago en tercios, otros por regiones, otros subdivíden, así que
no hay datos concluyen teso

ETIOLOGIA
La causa del carcinoma del esófago, por supuesto, es des.

conocida, sin embargo, se han incríminado agentes como:

El alcohol
Comída condimentada
Tabaco
Sífilis
Sepsis oral.

El estudio más in teresante sobre el tema ha sido el de
Auerbach et al (1965), quien examinó múltiples cortes de esófago
de 1,202 especímenes de autopsia de pacientes con historia cono.
cida de ser fumadores, en con trando:
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Células basales epiteliales atípicas con una relación directa

entre la cantidad de fumar y la frecuencia de células atípicas.

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 esofágico.

Existe un número de lesiones consideradas premalignas como:

Leukoplaquia
Esofagitis por irradiación
Síndrome de plummer.vinson
Lesiones por corrosivos-alkalis
Acalasia
Hernia del hiato
Divertículo
Esofagitis
Pelagra.

Larson et al (1979) reportó en Suecia, que el sindrome de
Plummer- Vinson ya casi no se ve en mujeres jóvenes y que ha habido
una baja evidente de carcinoma esofágico.
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PATO LOGIA MACROSCOPICA
La configuración macroscópica de el carcinoma de células

escamosas del esófago está determinada por:

El grado de crecimiento dentro del 1umen, lejos del 1umen
o en la pared del tu bo esofágico.
En base a ésto las lesiones se pueden clasjfjcar en:

Exofltlcas.
Endofítlcas
In tramulraes.

Sin embargo, el tumor generalmente no cae exclusivamente
en una sola categoria, dado su crec1miento en todas direcciones.

El carcinoma más frecuen te es una lesión polipoide ulcerada
que se proyecta al1umen y los bordes que están cubiertos por mucosa
normal.

La parte dentro de estos bordes es tejido tumoral friable,
granu1ar, rojo o gris que se extiende más allá de la aparente
mucosa normal.

La parte ulcerada puede estar por debajo del nivel de la mucosa
normal esofágica.

. En las lesiones tempranas al creclrniento 10ngltuclinal de
estas es mayor que el transverso, sin embargo, para cuando la mayoria
de las lesiones son vistas ya hay compromiso clrcunferenc1a1 total.

En el segundo tipo, el crec1miento de la lesión parece alejarse
del 1umen esofágico, invo1ucrando progresivamente todas las capas.

La contracción de la pared debido al carc1noma y el tejido
de flbrosis son los que estrechan el 1umen. Generalmente no hay
u1cerac1ónprofunaa pero si excavac1ón superflc1al.
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Muchas variantes a estos dos tipos princ1pales ocurren, pero
el denominador común de todas es el eventual compromiso del
1umen esofáglco.

El alcance de la invasión del carc1noma no puede ser esta-
b1ec1do microscópicamente, 10 que ha sido comprobado cuando a ojo
del cirujano los márgenes de resecc16n son amplios y sanos, y el
reporte de pato10gia describe invasi6n.

PATO LOGIA MICROSCOPICA
El carc1noma epidermoide o escamoso del esófago es notable

por su extremada variabllidad en su aparienc1a microscópica a tal
punto que a veces es muy diflcll, sino imposible reconocerlo. Además,
ésto hace confusa su clasjfjcac1ón.

Una clasjfjcac1ón según estuclios clinicos e histo1ógicos se
ha tratado de establecer sin llegar a nada concluyente y de valor
limitado, a' pesar de tratar de corre1acionar edad, sexo, raza,
tamaño de la lesión, ve10c1dad de crec1miento, metastasis y hasta
raclio sensibllidad.

Takahash1 (1961), en un estudio extenso conflrmó 10 anterior,
sin embargo, encontró que el grado de infjJtrado inflamatorio del
estroma (linfocitos, células p1asmáticas, eosinopo1os e h1stroc1tos),
demostró tener buena corre1ac1ón con el tiempo de sobre vida
después de resecc16n.

METASTASIS E INV ASION
En las siguientes tablas se muestran las áreas de invasión y

metástasis encontradas en nueve series de autopsias colectadas.
Para fjnes prácticos se clividen en invasión y metastasis linfática y
no linfátlca.
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INV ASION y METASTASIS NO LINFATICA

Total de autopsias
Ninguna metástasis presente
Tiroides
Laringe
Aorta
Aorta (con ruptura aórtica)
Carótida con ruptura
Yugular interna con ruptura
Fascia pre-verte bral y vérte bras
Traquea y bronquios
Traquea y bronquios con fístula
Pulmón
P1eura
Pulmón y p1eura
Corazón
Pericardio
Corazón y pericardio
Estómago
Hígado
Peritoneo
Epiplón
Mesen terio
.In testino
Páncreas
Bazo
Supra-renales
Riñón
Cerebro
Hueso
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2,440
564
27
4

41
8
1
1

74
267

23
94
72

176
11
10
33
51

471
63
14
5

26
26
22
60

102
7

119

I
METASTASIS LINFATICA

I

I

Total de autopsias
Ninguna metástasis presente
Con metástasis o invasión
Metástasis linfática (No. de lugares y No. de casos)
Cervicales y supraclavicu1ares
Paratraqueales
Paratraqueales Y paraesofágicos

Paraesofágicos
Hiliares
Sub-carinales
Parabronquiales
Mediastina1es
Para-aórticos
Para-cardiacos
Celiacos
Retroperitoneales
Abdominales

2,440
564

1,876
1,648

136
14

220
96
41
56
69

484
28
12
69
50

236

DIAGNOSTICO

SINTOMAS
Mucho se ha discutido acerca de la duración de la sinto-

mato1ogia en carcinoma esofágico, dada la frecuencia con la cual los
pacientes consultan a sólo pocas semanas de haberse iniciado los
malestares y, sin embargo, se encuentra un carcinoma irresecab1e.

Se hace diagnóstico temprano desde el punto de vista sinto-
mas, pero el diagnóstico es tardio desde el punto de vista, extensión
del tumor.

La distensibilidad de la pared esofágica es tal, que una
considerable proporción de la circunferencia debe estar tomada
antes que se inicie cualquier sin toma de obstrucción.
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Edwards (1974), ha hecho énfasís en que cerca de dos terdos

de la drcunferenda deben estar tomados para causar dísfagja.

Los casos que se presentan con una duradón anormalmente
larga sugíere un bajo grado de malígnídad,

Según Belsey (1980), el díagnóstko cuando el tumor
todavía es curable, o sea, que no ha habído metástasís a dístanda
o la ínvasíón local es írresecab1e, es raro por las síguíentes razones:

10.- Los sígnos de avIso como dolor o hemoITagja son poco
comunes.
El esófago es capaz de adaptarse a un grado consíderable de
estenosís an tes de causar dísfagja.
El mal estado general del paden te OCUITehasta en períodos
tardíos.

20.-

30.-

En Chilla, se han hecho estudíos sítológjcos al hacer endos-
copía y lavado en grandes masas de padentes asíntomáticos
pretendíendo encon trar una forma de díagnóstico temprano, per~
en nuestras socledades occídentales ésto no es factible desde el
pu.nto ~e vísta económíco y filosóflco. Además que aún no hay
eVIdencla que con este método se haya mejorado estadisticamente
la so bre vída.

En una serie de 1,850 casos, dIsfagja y pérdída de peso
fueron los sín tomas más frecuen tes, estos resultados se presen tan
en la síguíen te ta bla:

Dísfagía en 900/0
Pérdída de peso en 380/0
Dolor ín especffíco en 240/0
Dolor torádco en 20/0
Dolor sub-estemal en 20/0
Dolor epígástríco en 20/0
Regurgjtadón en 180/0
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Vómítos en 50/0
Hematemesís en 30/0
Tos en 60/0
Ronquera en 40/0
Otros en 100/0.

Según la tesIs de
116 casos en Guatemala,
y dolor en 78.450/0,
67.240/0 de los casos.

René Blanco (1979), en un estudío de
tambíén coíndde con dísfagía 94.830/0
encontrando, además, desnutrídón en

Dísfagía y dolor parecen ser los sin tomas más frecuentes
prímaríos en todas las pobladones.

EXAMEN FISICO y EXAMENES DE LABORATORIO
En el examen físíco no exísten hallazgos objetívos que

nos lleve!1 al díagnóstico de carcínoma de esófago.

Pero,
la presenda
pulmonares
operatorío.

un cuídadoso examen es necesarío para detectar
de metastasís y/o de complicadones, espedalmente

así como para evaluar al padente como ríesgo

Símilarmente, de los estudíos de 1aboratorío nínguno es
específjco. Es ímportante, sín embargo, evaluar el estado nutrídonal
de hídratadón, hemato1ógko, la condíd6n cardíopulmonar, la
fundón hepática y renal.

Según reporte de Stephens et al (1973) y Chanora Sekhnra
et al (1975) encontraron que: El 150/0 de padentes presenta
hípercalcemía. La fosfatasa alcalina está elevada en pocos padentes.
Y, exIste una alcalasIs hípoc1orémíca.
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EXAMENES RADIOLOGICOS

La radiología es segunda en ímportancía después de la
endoscopía en ~1diagnóstico de carcinoma esofágíco.

La mayoría de los autores recomienda como mandatario
estos dos exámenes en pacien tes con disfagia.

Radio1ógicamente, los tumores más dífícíles de ver son los
cervicales y los de la región del cardias.

Los signos radio1ógicos característicos son:

10.-
20.-

Estrechez e irregularidad en e11umen.
Rigidez de la pared.

La irregularidad es debida a la inflltración carcinomatosa y
u1ceración.

El patrón de la mucosa se ve arrugado, y el 1umen angu1ado
o excéntrico.

Por arriba del cáncer, el esófago puede estar moderadamente
dílatado.

A veces, el carcinoma puede ser exofítico y polipoide y
demostrar múltiples defectos de llenado con bordes ulcerados.

En el cuello y región torácíca alta, un signo de diagnóstico
extremadamente importante es el aumento de la sombra pre-vertebral.

El uso de fósforo radioactivo para diagnóstico impulsado
por Nakayama (1962), no ha tenido mucha aplicación a pesar de
que Nelson et al (1968), reportan una precísión del 950/0.

La tomografía axia1 computarizada, según Postlethwait, es
vital para determinar la invasión fuera del esófago.
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ESO FAGOSCOPIA

Es mandataria en todo pacien te que se sospeche carcinoma
esofágico.

Su importancía estriva en hacer diagnóstico radio1ógico, y
también 'determinar el límite superior y la fijación del tumor.

Los hallazgos son los mismos descritos en pato10gia macros-
cópica.

Los estudios radio1ógicos en una serie de casos colectados,
fueron negativos en un 3.30/0 mientras que biopsias negativas
se obtuvieron 8.70/0.

El diagnóstico endoscópico es más difícíl en el carcinoma
del cardias. Si la constricción del cardias no permite la toma
de biopsia o el avance del endoscopio, se recomienda pasar un
dílatador de bujia, maniobra que es muy útíl, especialmente si el
diagnóstico diferencial es acalasia. En acalasia la bujía pasa en
carcinoma la obstrucción no 10 permite.

La broncoscopía es útil dada la frecuente ínvasión a la
traquea.

ESTUDIOS CITOLOGICOS
El valor de estos estudios cito1ógicos está bien estab1ecído

y e~tudios reportados indican una precisíón del 950/0.

Los reportes de China, sobre grandes poblaciones sometidas
a este examen con este método son particularmente ímpresionantes
(Chen Pao-tien, Fang Jung-Pao, Un Shung-Sheng, Md. Perking,
China, 1973).

Existen varias formas para tomar la muestra de células
exfoliadas, pero el más utilizado es el de frotar un isopo a través del
endoscopio, sobre el área y luego fijar el material en una laminilla.
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Sencilla como es la técnica de la toma del especimen, difícil
es la interpretación Yrequiere alguien experimentado.

BIOPSIA DEL GANGLIO
Ganglios palpables en la región supraclavicu1ar y con sospecha

de carcinoma del esófago deben ser biopsia dos. De hecho, algunos
cirujanos hacen o determinan biopsia de ganglio o de grasa pre-
escalánica en casos de sospecha de malignidad esofágica.

Murray et al (1977), utilizan la medlastinoscopia y
celiotomía, éstas dos técnicas han sido muy útiles en la correlación
de metástasis. Tiempo de supervivencia.

SELECCION DEL TRATAMIENTO

.
La selección quirúrgica seguida de reconstrucción esofágica

Slgue slendo el elemento dominante en el armamentario del
cirujano para el manejo de este problema.

La tasa promeclio de resección está reportada como de 400/0.

Sin embargo, nuestra preocupación no es sólo por los resul-
tados tardíos en estos pacientes en términos de sobrevida y calidad
de vida sino, igualmente, por la suerte del 600/0 restantes que fue
rechazado para resección.

El problema es gradualmente fllosófico, mientras más alta
es la tasa de resección, más alto es el indice de mortalidad operatoria.

Se ha clicho, justificadamente, que ningún cirujano pre-
ocupado por estadísticas debe utilizar el tratamiento quirúrgico
para cáncer del esófago.

En realidad, es una situación en donde la compasión tiene
prioridad sobre la vanidad quirúrgica.

De todas maneras, actualmente sólo resección quirúrgica
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o raclioterapia parecen ofrecer alguna esperanza.

La quimioterapia ha sido de poco valor. Por otro lado, sin
ignorar o desafiar las estadísticas con respecto a sobre vida, cirujanos
prominentes tales como: Watson, Sweet, Garlock, Resano, Nakyama,
Adams y Collis, están fuertemente convencidos que se debe ofrecer
tratamiento quirúrgico definitivo con la esperanza de curar estos
pacientes.

I
Otros asumen, de una vez, que cualquier tratamiento quirúr-

gico es esencialmente paliativo. La selección de pacientes a quienes
ofrecer1es cirugía es desde el principio, Y es asi como algunos
pacientes pueden ser excluidos del grupo de canclidatos para trata-
miento quirúrgico definitivo al encontrar hallazgos de metástasis,
a la historia o examen fisico por ejemplo:

Ronquera: Indica invasión al nervio 1aringeo recurrente.
Ganglios supraclaviculares, oxilares o invasión a tiroides.
Tos: indica invasión a tráquea o bronquios.
La tos y clificultad respiratoria después de la ingesta de
J1quidos sugiere flstu1a.

La endoscopia es muy útil para comprobar estas compli-
caciones.

Metástasis a huesos o pulmones puede ser vista raclio1é-
gicamente.

La centelleografia, es de valor para descartar metástasis
a higa do, huesos o cerebro.

Dolor sordo en el tórax al nivel de la lesión que se irradia
a la espalda y sin relación con comidas sugiere invasión fuera del
esófago.

Fiebre también inclica, a veces, compromiso mediastinal,
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ocasionalmen te con perforación.

También el lugar de la lesión afecta la decisión para selec-
cionar tratamien to. .

Resano (1857), sugirió la ley de malignidad ascendente,
que establece que las carcinomas en el 1/3 distal esófago son más
resecables, mientras que los localizados en la región cervical son
más para radioterapia.

Existen otros factores que influenciarán la selección del
tratamiento como:

Forma y tamaño del tumor
Edad Hsiológica que evidencia riesgo quirúrgico
Estado nutricional
Enfermedad pulmonar
Lesiones cardíacas
Daño hepá tico o renal.

Luego, si el pacien te ha sido seleccionado para resección
quirúrgica, se deberá decidir entonces entre:

Cirugía de excisión de la lesión
Radioterapia pre-operatoria y luego resección
Y, por último, considerar sólo radioterapia.

El con censo es uníforme y unánime en que el carcinoma del
113 distal se debe tratar quirúrgicamente.

Menor es la unanimidad para las lesiones cervicales y supra-
aórticas,pero la tendencia es a radioterapia.

Pero, algunos, como Postlethwait (1979), opinan que si las
lesiones cervicales no están fijas ni han dado metastasis, se deben resecar.

ll~

- ~t
Postlethwait, cree que en la ausencia de contraindicación,

el paciente con carcinoma en el 113 medio del esófago se debe explorar.
Y es en estos casos cuando se ha utilizado la radiación pre-operatoria,
pero su papel exacto es dificil de evaluar.

Es en Japón, Yamashita y su grupo (1972), quienes reportan
la experiencia más extensa.

Utilizando un grupo control de 229 pacientes reportados
anteriormente, se dio radiación pre-operatoria a 117 pacientes.

La terapia consistió en 5,000-6,000 Rads en 30-40 días,
seguida por operación 2-4 semanas más tarde. Sus resultados fueron:

....

El índice de resección fue aumentando de 400/0 a 820/0 y
.

el de resección curativa de 130/0 a 690/0.

Pero la mortalidad post-operatoria también aumentó de 130/0
a 210/0.

La incidencia de tumor residual en los márgenes disminuyó
de 670/0 a 160/0.

El indice o tasa de sobre vida en los cinco años fue de:

90/0 para sólo irradiación.
140/0 para sólo operación, y
350/0 para terapia combinada.

Doctor y Sir sat (1967) establecieron con estudios histológicos,
que el efecto máximo de la radioterapia, es, a las tres semanas; luego
el tumor con tinúa creciendo.

Algunos han combinado radioterapia, quimioterapia y cirugia,
aún no hay estadísticas, pero, aparentemente los resultados son buenos.
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Entonces, obviamente existen ventajas usando terapia combi.
nada: radiación-cirugia, que incluso sobrepasan las complicaciones
por radiación. Sin embargo, el período de hospitalización es más largo
y el estado nutricional del paciente se deteriora más.

OPERAI3ILIDAD Y RESECABILIDAD
Operabilidad indica el número de pacientes, por el cual una

operación 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
detenninar, y que una esperanza de curación existe.

Los resultados y métodos de reparar han sido tan variados,
pero Postlethwalt, colectó casi 16,000 casos reportados desde 1940
hasta 1977 en cuatro períodos diferentes.

De este grupo de 15,956 pacientes:

45.850/0 fue operable
En 4,407 se llevó a cabo resección que son el 600/0
230/0 del grupo operable y el 27.620/0 del grupo total.

En los últimos año, el porcentaje promedio de pacientes
operables ha sido 450/0, cutiosamente el porcentaje de todos los
pacientes sometidos a resección ha sido constante desde 1950,
alrededor del 300/0.

Vale la pena mencionar el reporte de Belsey y Hiebert
(1974), en un período de 25 años, 198 pacientes con carcinoma
del esófago medio fueron vistos. '

Se sometió a operación el 960/0 y se hizo resección en
820/0 de los pacientes operables.
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En los últlmos cinco años de su estudio, la resecabilidad

había aumentado a 970/0, pero a expensas de un aumento de la
mortalidad post-operatoria de 470/0.

CAUSAS DE INOPERABILIDAD
Caqueccia, condición general y edad
Metástasis a distancia inespecjfjca
Otra enfennedad avanzada
Perforación al árbol bronquial o mediastino
Ganglios en el cuello
Invasión local inespecifica
Parálisis de cuerdas vocales
Metástasis a higado
Rechazaron operación
Otros

18.10/0
12.30/0
19.20/0
11. 90/0
12.40/0

5.80/0
5.80/0
4.10/0
0.80/0
9.50/0

En una serie de 212 pacientes clasificados como inoperantes
por las razones an tes listadas, las siguien tes fueron las operaciones
paliativas llevadas a cabo, en ese orden:

Gastrostomia
In terposición de colon
Exploración abdominal
In tu bación
Tubo de la curvatura mayor gástrica
Derivación al estómago
Yeyunostomía
In terposición yeyunal

57 %
14 %
12 %

7.50/0
6 %
2.50/0
2 %
1.00/0

CAUSAS DE IRRESECABILIDAD
Invasión de tráquea y/o bronquios
Metástasis linfática a distancia
Implantes en peritoneo o p1eura
MetiBtasis a hígado
Invasión a la aorta.
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CUIDADO PRE.OPERATORIO

Después que ~adecisión ha sido tomada de operar a un pacien te
cop carcmoma esofé1J!co, los detalles de preparación son de suma
importancia. Los tres factores principales en ésto son:

lo..
20.-
30.'

Corregir los efectos de la inanición.
Tratar las complicaciones pulmonares.
Detectar y tratar cualquier otro problema.

La pérdida de peso va en relación directa a la dificultad de
poder ingerir dieta.

El paciente llega a un estado de inanición que algunos 10 llaman
de choque crónico, hemoconcentrado, pro te in as bajas, con DHE.

. La mayoría de autores cree en transfundir al paciente a razón
de 1 ud de sangre por cada 10 libras perdidas,

. ~i ,el paciente tolera PO se le dará dieta liquida hiperproteica,
hlpercalonca de la forma disponible.

,
Si .está al alcance y no hay tolerancia PO, se utilizará hiper-

alimentaclOn endovenosa.

En los 1ugar~s donde ésto es posible, ya casi ha desaparecido
el uso de gastrostomla o yeyunostomia con propósitos de allmentación.

, A~emás,.~stos pacientes están en un estado anérgico con alto
nesgo de, mfecclOn y se deben monitorizar con test dérmico, recuento
de linfoCltos, albumina, hemoglobina.

Para evaluar la mejoria y eficacia de las técnicas de nutrición.

Los británicos recomiendan mucho la higiene oral, ya que es
potencial fuente de infección.
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Sin embargo, la operación no debe retardar'"..emucho, ya

que un caso de carcinoma esofágico debe considerarse como una
l/semi-emergencia",

UESECCION DEL CARCINOMA
La primera premisa a seguir es que operaciones en múltiples

estados o varios tiempos, están raramen te jndicadas y la resección y
reconstrucción se deben hacer en un solo procedimiento.

La mayoría de carcinomas escamosos están en el 1/3 medio
del esófago.

Se hace 1aparotomia primero, para excluir metástasis Y
movilizar el estómago, luego se cieLTael abdomen, se coloca al paciente
para poder hacer una toracotomia derecha.

Cuando el margen sano superior no se puede obtener torácico,
se llevará hasta nivel cervical.

Los procedimien tos de resección y reconstrucción se diser-
tarán más ade1an~.

CUIDADO POST.OPERATORlO 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 pequeño
detalle es importante.

El factor más importante es una convalescencia tranquila,
es prevenir las complicaciones pulmonares.

Los pacientes con cirugía en el 113 medio y algunos con
problemas pulmonares previos, necesitarán intubación nasotraqueal
y respiración asistida.
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La limpieza traqueobronquial es importante, el paciente
debe tener una placa de Rx de tórax a diario, para monitonizar
función pulmonar y buscar complicaciones in trapulmonares,
dutrap1eurales o mediastínícas.

El tubo de drenaje no se debe extraer hasta no tener un
estudio contrastado normal.

Las complicaciones cardíacas más frecuentes son arritmias ,

por 10 que el monitoraje debe ser constante y el médico debe
mantenerse alerta para su detección temprana.

Una adecuada oxígenación es importante, la pérdida de sangre
y el choque se deben evitar.

Una sonda nasogástrica es importante para vaciar el estómago,
ya que se habían seccionado los bazos, ya sea por resección del esófago
y/o por movilización del estómago, así que se debe esperar retención
gástrica.

Además, se evitará dilatación gastrica-aguda.
repercutirá en la anastomosis.

Todo ésto

. Esta sonda nasogástrica, se puede retirar después de haberse
instalado peristalsis nuevamente y que haya evidencia de tránsito
in testinal.

Entonces se iniciarán líquidos aumentando la cantidad
gradualmente sobre bases individuales.

An tes de iniciar dieta blanda se recomienda evaluar el tránsito
con medio de con traste y fluoroscopía.

Se debe corregir la anemia e hipoproteinemia con transfuciones.

El balance hidroeléctrico es muy importante.
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Se deben administrar antibióticos
Obviamente, estos pacientes deben de estar en una unidad de
cuidados in tensivos para su cuidado adecuado.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS
Si el índice de sobrevida de los pacientes con carcinoma del

esófago va a ser aumen tado, tendrá que ser principalmen te dismi-
nuyendo la mortalidad post-operatoria.

Las complicaciones se pueden agrupar en seis categorías:

10.-
20.-
30.-
40.-
50.-
60.-

Infección
Pulmonares
Cardíacas
Del tracto digestivo
Vascu1ares
Misce1áneos

INFECCION
Una de las complicaciones más peligrosas, pero desafortuna-

damente más frecuentes, es la fuga de la línea anastomótica, que
generalmente, es debida a mala irrigación en el cabo esofágico o
gástrico.

lo.

Las consecuencias son empiema y mediastinitis, a 10 que se
debe dar drenaje adecuado.

El esófago recibe organismos víru1entos de la cavidad oral
y entonces se desarrolla infección por contaminación sin que haya
fuga de la anastomósis.

La consecuencia de esta contaminación puede ser: empiema,
mediastinitis, peritonitis, abscesos,' sub-frénidos e infección de la
herida operatoria, que complicarán el curso post-operatorio.
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20.- PULMONARES

Las complicaciones pulmonares son:

Traqueobronquitis
Ate1ectacias
Neumonitis
Déficit respiratorio debido a enfisema crónico y fibrosis
pulmonar.
Exceso de moco, expansión limitada, vaciado bronquial incom.
p1eto y pobre intercambio de gases son también factores
precipitantes de déficit respiratorio y, de hipernenti1ación y
acidosis metabó1ica que fueron corregidas con ventiladores
y bicarbonato.

30.- CARDIACAS
Paro cardiaco
Oclusión coronariana
1nsuficiencia cardiaca
Fibrilación o flutter auricular.

Se ven más en pacientes viejos o de alto riesgo quirúrgico.

40.- DEL TRACTO DIGESTIVO
Vaciamiento lento del estómago que se puede prevenir o con
pilorop1astia y SNG más succión.
lleo paralítico.
Estrechez en la anastomosis que se corregirá con dilataciones,
generalmen te es una complicación tardia.
Las complicaciones de vagotomia y pilorop1astia, también
se hacen presentes y la diarrea es frecuente.
Síndrome de vaciamiento rápido (dumping).

50.- VASCULARES
Tromboflebitis
Embolia pulmonar
A.C.V.
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Estos se desarrollan a pesar de las mejores ¡medidas de

prevención.

60.- MISCELANEAS
Retención urinaria
Anuria y uremia
Hemorragia
DHE
Quilo-hidrotórax.

Las causas más frecuentes de muerte post-operatoria en una
serie de 840 casos de resección fueron como sigue:

Fuga de la anastomosis
Neumonía
Embolia pulmonar
Fallo respiratorio
Problemas cardíacos y coronarios
Hemorragia
Choque
Se psis
Empiema
Quilo tórax
Infarto gástrico
Misceláneas

30 %
12 %
10.50/0
10 %

9.50/0
8 %
4 %
3 %
2.50/0
2 %
2.50/0

13 %

La tasa de mortalidad ha mejorado en los últimos años, a
pesar que aún es alta.

Postlethwait, colectó cuatro series en cuatro diferentes perío-
dos, comparando la tasa de mortalidad post-resección:

1940-49
427 casos
1950-59
3,793 casos

400/0 de mortalidad

300/0 de mortalidad
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1960-69
2,880 casos
1970-77
2,573 casos

250/0 de mortalidad

190/0 de mortalidad

La decrecencia de la mortalidad es apreciable y asi será en los
próximos años.

TRATAMIENTO PALIATIVO
. La paliación para el carcinoma del esófago encamina todos

sus esfuerzos a:

Restaurar la deglución, o
Mantener la hidratación y nutrición.

Los métodos empleados son:

10.-
20.-

Dilataciones e intubación endoscópica
Tratamiento quirúrgico:
a) Gastrostomia y esofagostomia.
b) Resección
c) Derivación.
Radioterapia
Quimioterapia

30.-
40.-

10.- Las dilataciones de lesiones malignas no se han popularizado
por el peligro de perforación esofágica.

En cuanto a la intubación, se han utilizado tubos de polie-
ti1eno, colocados después de dilatación a través del sofagoscopio o
empujados por un dilatador. De nuevo la perforación es una
'complicación temida, luego el tubo se puede desprender e irse
hacia abajo o si no se obstruye. Sin embargo, algunos con experiencia
como Girardethan tenido buenos resultados.
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CIRUGIA P ALIATIV A

Gastrostomia: El uso de una gastrostomia, según Dickinson,
que comparó la sobrevida con y sin ella, sólo aumentó nueve
dias a la sobrevida de los que tenian gastrostomia, sin mejorar la
condición nutricional.

20.-

La esofagostomia cervical para alimentación, a través de
una sonda no ha sido utilizada muy frecuentemente, pero Skiner y
Demeester (1976), reportan buenos resultados.

RESECCION
La resección paliativa y la restauración de la con tin uidad tiene

un lugar importante y definitivo en el Tx de carcinoma esofágico.

Muchos pacientes con resección paliativa son capaces de volver
a deg1u tir y tener dieta completa.

P1ested et al (1968), hace énfasis en las ventajas de la resección
paliativa, mayor sobrevida y una calidad de vida mejorada.

DERIV ACIONES
Los procedimientos de derivación son tan efectivos como la

resección y se han descrito varias técnicas.

Con estómago: Aki yama e Hiyama (1974) describen una
técnica en la que se secciona por debajo del cardias para luego
anastomosar el cabo gástrico a yeyuno. Mientras que el estómago se
sube a amastomosarse al esófago cerVical.

Ominger y Sloan (1975), u tilizan una técnica similar, excepto
que ellos cien-an la parte del cardias con grapas y se evitan una
amastomosis. También en su procedimiento resecan la parte medial
de la c1avicu1ay el manubrio adyacente.

Cualquiera que sea el método, pareciese a los ojos de los
expertos unprocedimiento muy largo para sólo paliación.
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Un tubo con curvatura mayor del estómago, un tubo

que se aproxima al tamaño del esófago puede ser hecho de la curvatura
mayor reCÍbiendo irrÍgaCÍón de los vasos gastro-epiplóÍCos izquierdos.

En busca de restaurar la degluCÍón y excluir una fistula
traqueo-esofágÍCa maligna, ha dado buenos resultados.

INTERPOSICION DE COLON
El colon izquierdo, derecho o transverso puede ser utjJjzado

para llevar a cabo una substituCÍón del esófago sub-estemal.

DerÍvaCÍón yeyunal:
El uso de yeyuno ha clisminuído en los últimos años por

problemas con la irrÍgaCÍón del segmento. Se ha limÍtado a CÍertos
casos con carCÍnoma del 1/3 distal.

Raclioterapia:

Su uso ya se describió anterÍormente.

Quimioterapia:
Se ha utilizado la bleomiCÍna preoperatoriamente por Wada

et al (1970), e Ichikawa (1970) con aparentes buenos resultados
. 'pero en senes cortas y de corto seguírnien to.

Los europeos no han encontrado nÍngún resultado pOSÍtÍvo
en el uso de bleomiCÍna.

Algunos la han combinado con S-fluorácilo con racliaCÍón.

De, todas maneras, su efectividad es inCÍerta.

RESULTADOS

I . . ~e sabe que la sobrevida promedio después de hecho el

I
dlagnostlco, es de tres meses en los paCÍentes no tratados.

En los tratados con raclioterapia es de 6 a 9 meses.
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y en los sometídos a resecCÍón paliativa es de 10-12 meses
promedio.

Así, que las ventajas son en térrnÍno de meses y en darle una
sobrevida más cligna al paCÍente al restaurarle la degluCÍón.

I

OTROS TUMORES MALIGNOS DEL ESOF AGO
Los tumores malignos del esófago que no son de células

escamosas son raros.

Adenocarcinoma, pseudosarcoma, leiomiosarcoma, rabdomio-
sarcoma, melanoma y carcÍnosarcoma.

Postlethwaít, en un periodo en el que reportó 700 carcÍnomas
de células escamosas del esófago encontró:

3 adenocarcinomas
2 adenocarCÍnomas en esófagos de Barret
2 carcÍnomas mucoepidermoides
1 pseudosarcoma
2 leiociosarcomas
Turnbull (1973) hizo un reporte similar. Estos reportes nos
dan una idea de la incidenCÍa rara, por CÍerto, de este tipo de
tumores.

ADENOCARCINOMA

I

I

I

!

J

LOCALlZACION

10.- En las glándulas cardiacas, prinCÍpalmente las del 113 cervical.
20.- Las glándulas mucosas profundas del esófago.
30.- En esófagos de Barret o de epitelio cilíndrico.

Histológicamente pueden ser de tres tipos:
Adenocarclinoma del "tipo orclinario de Lortat-Jacob".
Carcinoma muco epidermoide o adenoacantoma.
Carcinoma quistico adenoide o cilindroma.

10.-
20.-
30.-
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Más frecuentes en hombres que en mujeres y a la mlSma edad
que el carcinoma de células escamosas.

Altamente malignos
El tratamiento mejor parece ser resección.

LEIOMIOSSARCOMA y RABDOMIOSARCOMA

Lo caracteristico es su forma polipoide,
indiferentemente en las tres porciones del
altamente maligno.

su localización es
esófago: también

Se ha utilizado radiación y resección, pero la sobrevida
ha sido cuestión de meses.

El resto de tumores: me1anoma, carcinosarcoma y pseudo-
sarcoma, son aún más raros y por ende, no hay caractetfsticas
especificas, excepto hJSto16gicas.

Se han reportado otros tumores malignos raros del esófago.

MISCELANEOS
Hemangioendotelioma - Broders (1933).
Linfosarcomas y Hodgkin, del esófago Ba1dock (1976).
P1asmacitoma Skinner (1971).
ArgentafFmoma - Aluwihare (1970).

TUMORES;MALlGNOS QUE DAN METASTASIS A ESOFAGO
El esófago, es una estructura que rara vez es mencionada

como lugar de metástaslS de otros tumores malignos en otras
estructuras,

Sin embargo, el esófago es frecuentemente invadido por:

Carcinomagástrico.
Carcinoma pulmonar.
Varias malignidades del mediastino.
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Invasión 1eucémica del esófago.
También es frecuente.

Se han reportado casos de carcinoma de la mama con
metástaslS a esófago. También me1anomas y hepatomas.

RESECCION y RECONSTRUCCION DEL ESOFAGO

'Muchos tipos de lesiones del esófago pueden, en ciertas
situaciones, requerir resección esofágica, pero carcinoma y la estrechez
benigna son la indicación para la mayoria de las resecciones.

Por otro lado, similarmente, reconstrucción o derivación,
pueden ser necesarias por muchas r~zones, pero más frecuentemente
son para:

Atresia congénita.
Estrechez por corrosivos.
Carcinoma.

Los principios fundamentales de una cirugia esofágica exitosa
requieren de manejo adecuado del paciente durante la operación
por el anesteslSta.

ABORDAJES QUIRURGICOS
Los abordajes o lesiones cervicales del esófago, ya están

uniformemente aceptados y serán discutidos posteriormente.

Para las lesiones esofágicas del 113 medio se han advocado
dos abordajes:

Toracotomía izquierda
Toracotomía derecha,

Para las lesiones en el 1/3 dista1, 10 popular es la inclSión y
abordaje combinado.
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Toraco abdominal o para otros.
Toracotomia posterolateral izquierda con resección de la
sexta, séptima u octava costilla y aludiendo el diafragma para
explorar el abdomen.

Entonces la ventaja de la toracotomia izquierda para lesiones
esofágicas del 1/3 medio es:

10.- Que la entera situación, tumor, lugares de invasión y metás-
tasis pueden ser rápidamen te a bordados y evaluados.

DESVENTAJAS
10.- Exposición limitada
20.- Arriesgan la irrigación al segmento esofágico
30.- Peligro de rasgar la vena acigos, si el tumor está muy adherido
40.- Daño al diafragma al abrirlo para movilizar el estómago y

al nervio frénico izquierdo, causando complicaciones
pulmonares post-operatorias.

VENTAJAS DE LA TORACOTOMIA DERECHA
Como abordaje:

10.-
20.-

Mucho mejor accesibilidad a los 2/3 superiores del esófago.
Sólo se necesita ligar y seccionar la vena Acigos, para tener
el esófago desnudo enfrente y completo.
El cayado de la aorta y la aorta' descendente, en lugar de
ser un obstáculo se convierten en una barrera de seguridad
para la otra cavidad pleural.
Preserva la función frénica.
Es menos tedioso.
Las anastomosis altas son más fáciles.

30.-

40.-
50.-
60.-

En 10 que respecta a lesiones del 1/3 inferior, es casi unánime
el uso de el abordaje toraco abdominal con algunas variantes.

Algunos hacen primero la laparotomia para excluir metástasis
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y movilizar el estómago, cierran al paciente y luego 10 colocan para
la toracotomia izquierda.

Otros utilizan dos equipos simultáneos, pero uno de los dos
se encon trará estoirado.

METODOS DE ANASTOMOSIS
Los principios básicos concernientes a anastomósis en esófago

no varian, fundamentalmente de los de cualquier otra parte del
tracto cligestivo.

En tonces, partiendo de ésto se recomiendan los siguien tes
métodos:

En dos planos: uno con cat-gut ccómico 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.

Además, los nudos de la mucosa deben quedar hacia ellumen
y los de la muscular hacia afuera.

Los puntos de muscular se recomiendan tipo Lembert inte-
rrumpidos.

I

I

I
I
I
I

Se han utilizado técnicas de un solo plano:

Sólo mucosa.
Sólo suo-muscular.
Incluyendo todas las capas.

Pero, se sabe que para suturar en un plano, el esófago y el
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sigmoide son los segmentos del tracto más débiles.

No se recomiendan puntos que eviertan por riesgo a estenosis.

En anastomosis esofagogástricas, siempre se debe perseguir
invaginación.

RESECCION DE CARCINOMA ESOFAGICO A NIVEL CERVICAL
La primera resección la hizo Czerny en 1877.

La operación más usada es la de Wookey (1948).

Median te una incisión cervical (cervicotomia) derecha.

Es necesario hacer una tiroidectomia parcial derecha y traque-
ostomia. Se divide la faringe por debajo del moides para sacar en un
solo bloque la laringe, faringe y esófago al seccionar este último por
debajo del tumor. Un margen de 3 cms. por debajo del tumor es
adecuado.

Si no es necesario hacer 1aringectomia, tampoco será necesario
hacer hemitiroidectomia.

A veces es necesario hacer la reconstrucción con estómago,
pero también se ha utilizado colon.

RESECCION DE CARCINOMA EN EL ESOF AGO SUPRA-AORTICO
Estas lesiones son diEiciles de abordar por el cuello o por

. el tórax, Lewis le llamó a esta región la tierra de nadie, para el cirujano.

Resano (1957), refiere que él opera muy pocos casos de
éstos, ya que tiene series en las que de 132 sólo 5 pudo resecar radi-
calmente y que de 3 de 5 murieron en sala de operaciones.

Si por suerte se tiene un pequeño tumor que esté en la región
supraaórtica, se abordará combinadamente, toracotomía derecha y
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cervicotomia, restaurando continuidad
gasirostomía o una interposición de colon.

esofago-con una

RECONSTRUCCION UTILIZANDO ESTOMAGO
Al principio, en la historia de la resección esofágica, el

estómago había sido parcialmente movilizado y elevado por arriba del
diafragma izquierdo y la continuidad al hacer anastomosis al esófago.

Gar10ck y Sweet, realizaron las primeras anastomosis por
arriba del cayado aórtico.

y en 1948, Sweet descubrió la técnica al elevar el estómago
hasta el cuello para anastomosis con el esófago cervical.

I

I

La elevación del estómago se basa en que una irrigación
adecuada se mantiene si se dejan intactas la arteria gástrica derecha,
gastro epip1óica derecha y las arcadas marginales.

Después de liberar todos los ligamentos del estómago con
cuidadosa preservación de los vasos ya mencionados, éste se puede
gentilmente elevar y estirar, en forma de un tubo e10ngado que
llegara generalmente por arriba de la clavícula.

Este procedimiento no es complicado, pero debe ser meticu-
loso. Los gástricos cortos se ligarán, así como el ligamento gastro-
hepático y la gástrica izquierda en su origen.

Debido al vaciamiento gástrico retardado causado por la
sección de los vagos, algunos autores utilizan de rutina una piloro-
p1astia. Sin embargo, Collis (1972), por ejemplo, no usa piloro-
p1astía, para evitar el reflujo retrógrado duodenal.

Agom (1975), refiere haber encontrado la producción de ácido
bajo, pero el vaciamiento gástrico noramal en sus pacientes.

La ruta por la que el estómago es elevado es: En el hemitórax
I
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izquierdo, generalmente posterior al heliopulmonar, pero puede
estar anterior dependiendo de la configuración del tórax, lateral
al cayado aórtico.

Raras veces, el estómago ha sido colocado subcutáneamente,
aunque parece ser que Nakayama, prefiere esta ruta.

Collis (1972), prefiere colocar el estómago en el mediastind
ya que en esa posición,no será distendido por la presión negativa
intrap1eural, o también su b-estemal.

Algunos objetan, el uso de estómago por el riesgo de reflujo,
estenosis o espiración.

RECONSTRUCCION UTILIZANDO YEYUNO
Lo más importan te del uso de yeyuno, es al identificar las

arcadas y los vasos principales que posteriormente serán responsables
de la irrigación.

Se pueden obtener las isoperistálticas o antiperistálticas, la
mayoría de cirujanos prefiere los que son isoperistálticas-

Existen varias maneras de hacer la anastomosis, como
ilustrado en la gráfica. Algunos autores han hecho anastomosis de las
arterias yeyunales a la mamaria in tema para asegurar la irrigación.

Las rutas para subir el asa de yeyuno son:

10.-
20.-
30.-

Subcutáneamente
Sub-esterna1
Intratorácica.
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INTERPOSICION DE COLON

La porción de colon, al ser utilizada será detenninada por
la disposición de la irrigación del mismo.

Puede ser colon ascendente, transverso o descendente y al
escoger, especial atención en preservar la arteria cólica correspondiente
y los arcadas de drummond será indispensable.

En la gráfica, se observa una interposición con colon derecho.

Algunos recomiendan pilorop1astía en esta substitución.

Las complicaciones de este procedimiento son otra vez
relacionadas con irrigación:

Necrosis del colo y disrupción de la anastomosis.
Trombosis ven osa por compresión.
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RECONSTRUCCION CON TUBO GASTRICO

Aunque los tu bos hechos de curvatura mayor del estómago,
parecieran ideales para substituir esófago, esta técnica no ha sido
muy utilizada. '

Estos tubos son cubiertos por cerosa y forrados por mucosa,
se abren naturalmente al estómago y tienen una excelente irrigación.
La longitud adecuada se obtiene fácilmente.

La irrigación se obtiene de la arteria gastroepip1óica izquierda
y se debe hacer esp1enectomia.

Este tipo de tubo se puede colocar sub-estemal o sub-cutáneo.
Ver gráfica de procedimiento.
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VARICES ESOF AGICAS:
Las várices esofágicas son casi siempre complicaciones de

cirrósis u obstrucción portal.

La principal manifestación clínica,
exclusivamente por las várices.

hemorragia, es casi

Sin embargo, cirugia esofágica, rara vez está involucrada. Las
excepciones son:

Escleroterapia, ligadura de várices por via transesofágica,
transección esofágica y resección esófago;

Las operaciones generalmen te son algún tipo de derivación
porto-sistémica Y dada esta situación el tema será abordado
brevemente.

CLASIFICACION y ETIOLOGIA:

Las várices esofágicas se clasifican, generalmente, de acuerdo a
la causa de la hipertensión portal.

Sherlock, en 1974, sugirió cuatro grandes categorías de
hipertensión portal:

10.- Hipertensión portal extrahepática pre-sinusoidal, generalmente
sin insuficiencia hepato-celular.
Hipertensión portal intrahepática presinusoidad, incluyendo
esquistosomiasis, enfermedad mieloproliferativa, sarcoidosis,
fibrosis hepática, congénita, y cirrósis biliar primaria con o sin
daño hepato celular.
Varios tipos de cirrósis en las cuales la causa de hipertensión
es presinuosidad, sinuosidad y postsinusoidad en varias

combinaciones y, generalmente, con insuficiencia hepática.
Obstrucción hepatovenosa, el síndrome de budo chiari.

20.-

30.-

40.-

Conocida la hipertensión portal como causa de várices
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esofágka Y habiendo conocido la forma de clasificación la
hipertensión, a continuación se da una clasificación de várices
esofágkas:

I) Várices debidas a hipertensión portal:

a)

b)

c)

d)

1)
2)
3)

Supre hepática:
Trombosis venosa 2x hepática o comprensión.
Insuficiencia cardfaca, pencarditis constrictiva.
Obstrucción de la vena cava superior o vena
acigos.
Ffstula, arterio venosa intratorácica.4)

Intrahepática:
1) Cirrósis: de Laennec, biliar, post-hepatitis.
2) Infecciones e infestaciones: esquistosomasis,

Amebiasís, fascio1iasis, sffilis.
Tumor hepatoma, carcinoma metastásico.
Otras enfermedades sarcoidosis, ami10idosis,
hemosiderosis, hemocromatosis, mucoviscidosis.

3)
4)

Extra hepática:
1) Trombosis intraluminal, infección aguda,

transformación canernomatosa secundaria o
presión.
Estenosis congénita de la vena porta.
Comprensión extralumina1, tumor, quiste,
pancreatitis, adherencias ganglios.
Ffstu1a arteriovenosa. "

2)
3)

4)

Hipertensión
clínica.

portal explicación anatómica osin

Várices esofágicas sin hipertensión portal:
.a) Congénita.
b) Idiopáticas.

II)
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INCIDENCIA:
Son la causa de hemorragia gastrointestina1 alta en 15.90/0 de

casos colectados Y entre pacientes cirróticos son la causa en 68.80/0.

PATOGENESIS:
Casi universalmente las várices esofágicas son el resultado de

hipertensión en el sistema porta.

La explicación más sencilla es que la presión elevada es el
resultado de que la sangre portal no pueda regresar al corazón
derecho por vías normales. Entonces, se forman vías colaterales,
siendo venas que conectan los vasos coronarios del sistema porta con
la vena acigos de la circulación sistemática.

El gradiente de presión durante la respiración, el tejido
mucoso pobre, y otros factores ayudan a que se formen váric~s
esofágicas, que a su vez se rompen o ulceran dando hemorragla
masiva.

PATOGENESIS DEL SANGRADO DE VARICES ESOFAGICAS
Tocantins (1948), concluyó, al estudiar la tendencia a sangrar

en pacientes con hipertensión portal y várices esofágicas
sub-siguientes, que existan defectos en casi todas las partes" del
mecanismo hemostático responsables de esta tendencia a sangrar.

El incluyó 10 siguiente:

10.-"
20.-

Dilatación y adelgazamiento venoso.
Ulceración de la mucosa gastro esofágica que recubre las
venas.
Trombocitopenia e hipoprotrombinemia
Hipertensión portal que viene a agravar todo 10 anterior

30.-
40.-

Liebowitz, (1957), describió los siguientes como factores
precipitantes de ruptura esofágica y hemorragia:
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J.-
J.-
J.-
J.-
J.-
J.-

Accesos de tos.
Vómitos
Colocación de SNG.
Comidas copiosas.
Actos de violencia
Administración intravenosa de:
a) ACTH
b) Albumina

,NA:I'OMIA DE LA CIRCULACION COLATERAL
Rousselot, encontró que las siguientes son las colaterales más

'ecuentes:

0.-
0.-

Venas coronarias o venas gastroesofágicas.
Vena transhepática colateral, que viene de la porta izquierda,
atravesando el higado para desembocar en cualquiera de los
siguientes circuitos:
a) Vena coronaria
b) Plexo vertebal
c) Vena Cava superÍor.
d) Vena hemi acigos.
Colaterales esplevio cava que pueden ser:
a) Espleno renal
b) Espleno acigos o hemiacigos.
c) Espleno retroperitoneal
d) Espleno cólico hemorroidal.

0.-'

IEDIDAS DE PRESION:
De acuerdo a Roussclot y Bellis, la presión portal normal es

e 100 mm de H20, y en pacientes con hipertensión portal fluctúa
~tre 250-500 mm de H20.

IIAGNOSTICO:
La presencia de

acientes con cirrósis,
;plemegalia.

várices esofágicas debe ser sospechada en
hemorragia gastrointestinal alta o con

00
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Los sin tomas y signos son:

1ctericia
TelangÜjctaciaS. .
Circulación colateral
Hepato esplenomegalia.
Ascitis.

Nos deben hacer sospechar várices esofágicas especialmente en
pacientes cirróticos.

Desde el punto de vista quirúrgico es importante establecer:

10.- Causa de la hipertensión portal, incluyendo localización del
bloq ueo.
El grado de insuficiencia hepática.
Defectos de coagulación e hiperesplenismo deben ser
investigadas.

20.-
30.-

METO DOS DIAGNOSTICOS:
La endoscopia ha mejorado la calidad del diagnóstico, aunque

a veces coagulas que taponan impiden la adecuada localización del
sitio de sangrado.

.

Trago de bario, de poco valor si el sangrado es activo.

Angiografia celfaca y de las arturas mesentericas superiores en
fase ven osa es muy útil para ver la circulación portal.

Esplenoportografia, tiene un papel importante en diagnóstico,
pero no en el pa:iente que éstá sangrando.

Tratamiento de emergencia para el sangrado de várices
esofágicas.

Una vez establecido el Dx de várices esofágicas sangrantes los
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roblemas son:

0.-
10.-
)0,-

Control de la hemorragia
Reposíc;ón de sangre perdida.
Preven;r complícac;ones como:

Neurológícas:
a) Coma.
b) EncefalÜjs urémíca
H;droelectroJitícós.

por retención nÜrogenada.

VIETODOS DE TRATAMIENTO DE EMERGENCIA POR VARICES
ESOFAGICAS SANGRANTES:

10.- Taponamiento con Balon:
Con sonda de sengstaken-blakemore de tres lumenes y dos

balones.

Un balon gástríco redondo.
Uno elongado esofágíco.

.

El balon gástríco debe ser inflado con 150..200 cc de aire.
El balon esofágíco se debe inflar a 20-25 mm hg de presión.

Infusión intra-arterial de vasopresina
Da un control temporal del sangrado en el 790/0 de los

episodios de hemorragia, según los estudios de Schwartz (1970),
utjJjzado ;ntravenosamente por vía per;fér;ca.

20.-

Tamb;én se ha utjJjzado dírecto canalízando la artería
mesentéríca superíor.

Los efectos dírectos son:

D;sm;nucíón del flujo arteríal esplácníco y d;sminucíón de la
presión portal.
Los efectos secundaríos:
D;smmucíón del gasto cardíaco.
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Vasoconstríccíón coronaríana.

Dolores cólicos abdommales
Bradícard;o.
Híponatrem;a.

I

30.- Escleroterapia:
Se utjJjza myectando agentes esclerosantes

per; o dutra

váríces.

Transección esofágica
Se hace a través de una toracotomÍa

movjJjzando el esófago Y

pinzándolo gentílmente lo más. bajo posible. La rrlitad anteríor se
mcíde totalmente Y la mÜad posteríor sólo en su mucosa Y

sub-mucosa dm myrtrdst mudvulst

Luego en el cierre se lígan las váríces dada la magnÜud de la
operacíón, este método no es muy útíl, si es que tíene alguna
aplícacíón como manejo de emergencía.

40.-

50.- Ligadura transesofágica:
.

Se lleva a cabo a travésde una toracotomiaposterolateral.Se
hace una ;ncís;ón 10ngÜud;nal desde la unión gastroesofág;ca hasta 1
8-12 cms. arriba. Se ;dentífjcan las várices, Y con cat-gut crónico con
situra contÍnua, sobre la mucosa se lígan.

Cuando este procedimiento se ha efectuado para la
mpertens;ón portal-extra hepátíca ha dado buenos resultados, pero en
círrótícos se ha abandonado por:

Es una medida temporal.
La morb;-mortal;dad es alta.
De todas maneras se va
defjnítívo.

a req uerír un proced;m;en to
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60.- Derivaciones

Las derivadones consideradas son:

i) Porto cava:
a) Término-lateral.
b) Latero-1ateral

. Esp1eno-rena1:

a) Central.
b) Distal.
c) Latero-1ateral.
d) Renal tuminal o esplénica lateral o terminal.

II)

III) Vena cava mesentérica superior:
a) Directa
b) Con injerto interp~esto.

IV) Otras:
Operaciones de
abandonadas.

devascularización que ya han sido

Para evaluadón pre-operatoria es de gran valor la clasificación
de Cru1d de pacientes cirróticos, como Campell (I973) 10 aIlTmó: "La
capacidad predictiva de los criterios de chiId no puede ser mejorada."

Se describe a continuación:
Á: B:

Bilirrubina; ~ 2 2-3

Albumina: ';:> 3-5 3-3.5

Ascitis: Ninguna. Controlada.

Encefalopatfa: Ninguna. Mfnima

Estado nutrieiona1 Excelente.. Bueno.
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c:
>3

<'3
Refractaria.

Avanzada.

Malo

Esta clasificación no tiene solo valor para evaluación
pre-operatorio, sino para selección de derivación, espectativa de
sobrevida Y tasas de mortalidad.

~

La derivación portocavo es la de elección como operación de
emergencia para várices esofágicas sangrantes, pero dada la alta
incidencia de encefalopatía e insuficiencia hepática, se idearon las
otras derivaciones, como la de Warren, una espeno renal distaI.

Esta derivación de Warren, deriva menos pero da menor
incidencia de encefalopatia.

La selección entonces, de una derivación no solo concierne
aspectos técnicos sino en:

La cantidad de sangre que se desea derivar.
Si la operación es de emergencia o electiva.
Si el paciente es niño o adulto.
El tipo de hipertensión portal.

En resumen, se mencionan los factores enfatizados por Ma1t
(I976) en su excelente trabajo.

Una derivación porto sistémica exitosa reduce las posibilidades
de várices esofágicas que sangren.
Esto es virtualmente garantizado con una derivación
porto-cava, mas no con otro tipo de derivaciones.
Las derivaciones profilácticas no aumentan la
simplemente cambian el riesgo de encefa10patia
hemorragia.
El hiperp1enismo mejora en 600/0 con
porto-cava, pero mejora en un 1000/0
esp1enectomfa y/o derivaciones esp1enorenaIes.
Las derivaciones instero1atera1es son útiles únicamente en el
síndrome de budo-chiari.
En enfermedades como esquistosomiasis, la encefa10patfa es

sobrevida,
por el de

derivaciones
después de
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frecuente después de una derivación porto cava, no asf
después de una esp1eno-renal.
La profundidad e incidencia de coma son aumentadas después
de derivaciones en cirróticos alcohólicos, pero el riego de
muerte no se aumenta al compararlo con el riego de muerte
en pacientes con coma precipitado por hemorragia sin
derivaciones.

.

El factor determinante de sobrevida después de derivaciones
cinosis, es la competencia de la hepatocitos.

LESIONES MISCELANEAS DEL ESOFAGO:
Existe un número de lesiones esofágicas que son de interés

para el cirujano desde el punto de vista del diagnóstico diferencial.

Algunas lesiones son poco frecuentes y otras posiblemente se
están haciendo raras.

.

DISF AGIA SIDEROPENICA O SINDROME DE
PL UMMER- VINSO N:

En Inglaterra, también es llamaio síndrome de Paterson-Kelly.

Este síndrome se ha descrito como un espasmo o estrechez en
la región cervical del esófago con una anemia ferropriva.

Frecuente en mujeres de mediana edad, arriba de los 40 años.

Descrito inicialmente en Gran Bretaña y Suecia. Lugares
donde, hoy en dla, según Thomas (1974) es raro.

Clásicamente los sfntomas y signos son disfagia y aquellos
causados por avitaminosis y anemia.
Radio1ógicamente, estudios contrastados, demuestran la
estrechez en la región cervical del esófago.
Fué considerado por Ah1bom 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 c1lnica de hemorragia masiva por rasgad~a de la m~cosa
de la unión gastroesofágica que se extiende al 113 dlsta1 del esofago.

Generalmente, son de 2-4 rasgaduras de 3 a 20 mm de largo y

de 2-3 mm de ancho.

I,
I

Según la descripción
original los pacientes desa~rollan

hemotemesis masiva posterior a ingesta de alcohol, nauseas,
vómitos y arcadas inco-ordinadas.

Posteriormente, Weiss y Mallony, 1932, describieron tres

grupos de pacientes:
10.- 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 100/0 de todos los pacientes ingresados con h~morra~la
gastrointestina1 superior tienen sfndrome de Mallory-WelSS segun

Dagradi (1966).
.

SINTOMAS:
Hematemesis

incoordinadas,

masiva después de vómitos arcadasy

DIAGNOSTICO:

Se hace con endoscopfa. El 750/0
aproximadamente de las

rasgaduras estan en estómago, 170/0 en unión gastro esofágica, Y
70/0 en solo esófago,

El 200/0 de los pacientes tienen más de una vaceración.

Si se tiene disponible la arterograffa se diagnostica Y
puede ser

terapéutica.
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TRATAMIENTO:

Transfusión sangre completa.
Taponamiento con sonda de sengstaken-B1akemorc raras veces
es efectNo y puede aumentar la 1aceradón.
Cjrugfa.

El porcentaje de casos quirúrgicos ha disminuMo en los
úJtjmos años.

ESOFAGITIS ESPECIFICAS:
SffjJjs:

Disfagia sin odinofagia de largo. Tjempo de evo1udón.
Sero10gfa posWva.
Evidenda radio1ógica y endoscópica de obstrucdón esofágica
intrfnseca.

Sugieren la presenda de sffjJjs terdaria en el esófago.

Tratamiento antjluetico y dilataciones dan un pronóstjco
favorable, al menos que ya existe una ffstula traqueo-esofágica. .

Se debe descartar cardnoma.

TUBERCULOSIS:

Según Lockhard (1913), tuoorculosis del esófago se puede dar
por:

a)
b)
c)
d)

Inoculadón directa de la mucosa sana o lesionada.
Por extensión de la faringe o laringe.
Por via hematógena. ".

Por invasión de gang1ios bronquiales.

Incluso, se mendonó ya el papel de los gangllos tuberculosos
en el desarrollo de un divertfculo por tracdón.
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Con la terapia anti-tuberculosa actual las complicadones se
evitan, pero factores mecánicos pueden necesitar cirugia.

INFECCION A HONGOS:
La infección esofágica a hongos más frecuente es la monjJjasls,

que se ha convertjdo aún más común con el uso de inmunosupresores
y antibióticos.

El interés quirúrgico de esta lesión es principalmente el de
distlnguirlo en tre otras causas de disfagia y odinofagia.

Enfermedades predisponentes:

Enfermedades mallgnas con terapia:

Leucemia.
Linfomas.
Diabetes Mellictus.
Colltis Ulcerativa.
Insuficienda renal.

Uso de Tetracicllnas.

SINTOMAS:
Dolor sub esternal severo exacerbado a la deglución.
Radiológicamente, se observa la "mucosa velluda"

y ulcerada.

TRATAMIENTO:
Nistatina y si es necesario.
Anfoteridna B.
Esofagitis herpétjca.
Ulceradón esofágica en el sindrome de Behcets.

ESCLERODERMA:

El compromiso esofágico en esc1erodermaesta descrito desde
1903.

Aunque las alteraciones en la función esofágica causan disfagia
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V regurgitación, el cirujano no generalmente ve al paciente hasta que
va existe estrechez.

No existe, sin embargo, tratamiento satisfactorio para el
componente esofágico de esta enfermedad sistémica.

Se han reportado operaciones anti reflujo, operación Thal
hechas en estos pacientes, pero, generalmente, los problemas
cardiopu1monares fueron tan severos que solo hubo posibilidad de
dilataciones.

EXOSTOSIS CERVICAL CAUSANDO DISFAGIA:
ESpolones osteofiticos en la columna cervical pueden,

ocasionalmente, causar disfagia.

Se comprueban muy fácil radio1ógicamente, sin embargo, ante
la duda y a pesar de ser peligroso, se debe hacer endoscopia para
descartar carcinoma.

..

COMPLICACIONES ESOFAGICAS DE VAGOTOMIA:
Estas son:

Perforación.
Disfagia.
Hernia hiata1 con o sin esofagitis de reflujo.

La disfagia inmediata o tardia post-vagoyomia puede ser
debido a:

-10.- Una alteración esofágica pre-operatoria no reconocida.
20.- Desequilibrio neurogénico o hurmonal temporal.
30.- Inflamación peri-esofágica, edema o hematoma pasajeros.
40.- Fibrosis perieofágica.
50. - Estrechez esofágica.

210

~,-
FIBROSIS y GRANULONA MEDIASTINAL:

La mediastinitis granulomatosa Y fibroso, generalmente son de

causa específica, como tUberculosis o histop1asmosis, pero a veces son

de causa de etio10gia no conocida.

Estas lesiones dan sÍntomas
esofágicos con frecuencia como:

Disfagia.
.

Odinofagia

Dolor toracicoesternal.

Regrugitación.

ESQUEMA PARA MANEJO DE
PACIENTES QUE SUGIERAN

PATO LOGIA ESOFAGICA:

El siguiente esquema pretende ser un modelo secuen~ial d:

la

forma como abordar a un paciente en quien se deba mvestJgar
patologÍa esofágica quirúrgica.

A partir de este modelo, el clÍnico q~e
consulte este

instrumento, podrá armar sus propios esquemas; temendo a su alcance
todo aspecto teórico en esta tesiso, que. al :,onf~ontar1o con. l?s
aspectos de cada paciente, harán un complejo dmaJ11lcOque perrrutJrá
el mejor manejo de cada caso.

En general los principios de este esquema
corresponden a 10

que serÍa abordar cualquier paciente, asÍ:

HISTORIA Y CLINICA

SINTOMAS y SIGNOS

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

METODOS DIAGNOSTICOS

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

TRATAMIENTO
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1-

2-

Historia y Clinica: se obtendrá de la entrevista
médico-paciente.
Sintomas y signos: una de las partes medulares del esquema y
que saldrán de la primera parte. Se recomienda que todos los
sintomas referidos y signos (hallazgos físicos) se clasifiquen en
tres grandes categorias sugeridas:
l.-" Sin tomas y signos de reflujo
Il.- Sin tomas y signos de dolor
III.-" Sin tomas y signos de obstrucción

Dentro de estas tres grandes categorias se puede incluir
cualquier sin toma o signo causado por alteraciones esofágicas.

3-

4-

5-

6-

212

El diagnóstico diferencial planteado ya con toda la
información anterior y con el listado proporcionado en la
revisión de cada tema, se deberá ir descartando con:
Los métodos diagnósticos que se enumeran a continuación:
a. Rayos X de tórax
b. Trago de Bario con Fluoroscopia
c. Ginefluoroscopia
d. EnrJoscopia

i. Histologia
ii. Otologia

e. Manometria
f. Monitoraje de pH esofágico
g. Indice de aclaramiento de ácido
h. Test de bernstein
1. Radioisótopos
Diagnóstico definitivo: en la mayoria de los casos se tendrá
después de aplicar los métodos diagnósticos.
El tratamiento: se indicará al tener diagnóstico, aspecto que
también fue ampliamen te discutido en la revisión de cada
tema. .

,¡

----

En 10 que respecta a las tres grandes categorí~s de

síntomas Y signos, y su investigación con los metodos

diagnósticos también se presentan los siguientes modelos:
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SINTOMAS DE 1FLUJO

~ragodeB~ri<

Estrechez Ulcera
!

C
. '-~ .
anc~r ~fluJo

Normal

~.¡..
~.

ratarmenta

Responde a tratamiento '"No respon1e a tratamiento

~Test de Blrnstein

Positivo
~

N

1

egatlVQ

anometría. M~nitoraje de Ph

Pe talSlS !\cl~O de !\cidoPresión tel Cardias

.
.~Mástrat\iento

extto Fracaso

En~tcop la

P
.. ::--..oSltlva Negativa

B. . ~ .
'l.PSlS + Caolog la

POSltIva Ne~va

DOLOR TORACICO

Trago !e Bario

~
Manot,etría

Contracciones normales ca ntzc '
'"

J..

lOnes anonnales

---Estírbulo,," "lo.
. .--- - +

---,..
con olor sin dolor

a::ldo /emperatu" drogas

dolor no tlolor
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1.-

2.-

3.-

--

CONCLUSIONES

Es evidente que la patología del Esófago es amplía Y

compleja.

El clínjco no debe subestimar este órgano sino tomado en
cuenta en sus diagnósticos

diferenciales.

Algunos métodos
diagnósticos no están al alcance en

nuestro medio hospitalario, o en nuestro país; Sin embargo

la clínica y las técnicas radio1ógicas a nuestro alcance son

suficientes para permitimos hacer un diagnóstico

acertado.

Incluso algunos autores, estUdiosos del tema,
consideran

algunos métodos
diagnósticos como sofisticado lujo,

producto de la avanzada
tecnología.

4.- Las complicaciones de los problemas
esofágicos son de

consecuencias fatales.
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2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

RECOMENDACIONES

Estar debidamente
esofágica.

documentado so bre patologfala

Abordar a todo paciente con sospecha de patologfa
esofágita en una forma ordenada y secuencial.

Tratar de documentar 10 más posible todo caso de
patologfa esofágica, para hacer posible la elaboración de
estadfsticas propias.

El manejo pre-operatorio de problemas esofágicos debe ser
minucioso, tratando de mejorar las condiciones generales de
los pacientes para evitar, en 10 posible, complicaciones.

El cuidado post-operatorio de problemas esofágicos debe
ser en una unidad de cuidados intensivos.

lU finalizar este trabajo espero haber alcanzado los
objetivos trazados; sin embargo, se lista al final la
bibliograffa utilizada para que pueda ser consultada si
existiese alguna duda en cualquiera de los temas.
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