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ENFERMEDADES ESOFAGICAS DEL PERRO Y EL GATO:
RECOPTLACION BIBLIOGRAFICA

P.M.V.Z. GUSTAVO ADOLFO GARCIA SANCHEZ
ASESOR: M.V,Z. M,Sc. ISIDRO CASTRO MENDOZA

RESUMEN

El presente trabajo consta de wma recopilacifn biblio-
grifica de las enfermedades esofigicas en el perro y el - -
gato. Se inicia con una revisién de los aspectos embriolégi
cos, anatémicos y fisiol6gicos relacionados con este Srgano
y las estructuras que de wna u otra forma se ven relacisna-
dos con 1la deglucidén. Posteriormente se analizan las enfer-
medades congénitas, neuromotoras, obstructivas, inflamato--
rias, degenerativas y neopldsicas que afectan al es6fago. -
Cada una de estas patologias es analizada haciendo una des-
cripcidén de su definicién, etiologfa, patogenia, signes -~ -
clinicos, métodos de diagn6stico y tratamiento médico v/o -~
quirfirgico de las mismas. Por medio de este trabajo se tra~
ta de proporcionar una bibliograffa actualizada y en espa--
fiol a los estudiantes y médicos veterinarios y zootecnistas

interesados en la Clinica de las Pequefas Especies sobre --

&ste tema.



INTRODUCCION

Las enfermedades del tracto digestivo constituyen algu
nos de los problemas que con mayor incidencia observan los
clinicos dedicados a las pequefias especies en su prictica -

diaria, (1, 8, 14 y 35).

Los problemas en gastroenterologfa frecuentemente invo
lucran alteraciones en los movimientos de deglucién, los --
cuales son iniciados por los mlsculos de la boca quienes --
son encargados de empujar el bolo alimenticio hacia el esd-
fago con el fin de que los procesos de digestifén y aonsor---

cidn de &ste continfien en el estSmago e intestino, (1, 11,

18 y 35).

Este mecanismo de transporte involucra una serie de ac

(9

os reflejos que necesitan ser entendidos con o1 fin de que
los problemas patoclégicos que frccuentemente ocurren sean -

también adecuadamente entendidos, (35).

Las enfermedades del esdfago se presentan con mayor --
frecuencia en los perros que en los gatos, tanto en cacho--
rros como en animales adultos; pero en cualquiera de estas
especies y ya sea que se trate de una lesitn orgdnica o fun
cional, la enfermedad esofigica exhibe signos de disfagia y
dolov asociados con la deglucifn, pudicnde ser tan severos
que el animal se rehuse a comer afin cuando en realidad se -

encuentza verdaderamente hambriento; resultando esto en un
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cuadro de deshidratacifn y deterioro general de la condicién

Fisica del -paciente al grado de poner en riesgo su vida, - -

(1, 8, 9, 14, 23 y 35).

Dados los recientes avances en el estudio de las enfer-
medades esofdgicas, en los métodos diagn6sticos asi como en
su tratamiento; y por la dificultad para obtener informacién
actualizada en nuestro idioma, se le hace diffcil al estu---
diante promedio de nuestra institucifn y en algunos casos al

Médico Veterinario el lograr un conocimiento adecuado sobre

este tena.

Por lo tanto el objetivo de este trabaje es el de pro--
porcionar una referencia especializada a los Médicos Veteri-
narios en prictica previa y al estudiante de Medicina Veteri
naria que les brinde en forma condensada la informacién re--
querida para lograr un claro entendimiento de los aspectos -~
necesarios para la identificacidén, el diagnfstico, el trata-

miento y la prevencidén de las enfermedades esofigicas.

Esto a 1a vez nos permitiri en un futuro arrivar a nue-
vos hallazgos sobre éstas enfermedades ¥y en un romento dado

determinar la incidencia de las mismas dentro de nuestra po-

blacidn canina y felina.



CAPITULO I. MORFOLOGIA

1.1 Embriologia:

El es6fago es una derivacién directa del cuarto arco -
abrtico, el cual se encuentra presente en las etapas tempra

nas del desarrollo fetal.

El desarrollo de la tracuea se origina en el surco la-
ringo traquesl, situado en el extremo caudal del piso farin
geo primitivo el cual se profundiza para formar un ventricu
lo lateral a la laringe primitiva. Este ventriculo crece en
sentido caudal para posteriormente separarse del intestino
anterior por una divisi6én llamada tabique traqueoesofdgico

nicig su desarrolio al aparecer un surco longitudi

@
pde

1 cual
nal a cada lado del divertfculc laringo traqueal que da lu-
gar a la formacidn de pliegues traqueoesofdgicos los cuales

se fucionac.satd constituir el tabique traqueocesofigico, --

que a su vez divide al intestino anterior en un tubo larin-

go traqueal y en el es&fago, (3, 4, 26 bis, 33},

Posteriormente las células epiteliales de origen endo-
dérmico, que recubren el esdfago primitivo proliferan hasta
el punto de ocluir el lumen nara acue subsecuentemente sea -~
réestablecido por vacuolizacidn y degeneracidn de las célu-
las epiteliales dando lugar a la formacibn de un tubo hueco

Feue = ot 2 . ]
que se cxtiena

desde la parte laringea de la faringe hasta

O
o



el est6mago, lo cual ocurre hacia el final del perfodo em--

brionario, (35).

1.2 Anatomia:

E]l es6fago constituye la primera parte de’ tracto ali-
menticio y es un tubo hueco que conecta la parte laringea -~

de la faringe con el estémago.

En un perro de talla mediana tiene aproximadamente - -
30 cm, de longitud y 2 cm. de diZmetro cuando Se encuentra
colapsado, (15, 31, 35). Comienza en la faringe, pasa a tra
vés del cuello y tbrax entrando al abdSmen para terminar en
la unidn gastroesofigica; por lo cual se le ha dividido en

tres porciones: cervical, toricica y abdominal.

En su porcifn cervical se localiza muy cerca a las vér
tebras cervicales v Se mantiene dorsal a la triquea hasta -
llegar a la entrada del tSrax en donde sufre una pequefia -~
desviacifén para mantenerse ligeramente a la izquierda de 1la

trdquea y dar fin a la esta porcifdn.

La porci6n torficica se extiende desde la entrada del -
t6rax hasta el hiato esofdgico del diafragma. En esta segun
da porcién, el es6fago comienza manteniendo su posicién a -
la izquierda de la triquea y localiczindose entre las pare--
des de la porcifn dorsal del nmediastino precardial, A nivel
de la bifuracifn de la trdqueca en el bronquio ventral a ni-

vel de la auinta o sexta vértebra toricica, el esffago ~=--



cruza hacia el lado derecho del arco adrtico y de la linea

media. En este nivel la aorta tordcica se extiende dorsal--
mente y a la izquierda del es8fago para posteriormente loca
lizarse dorsalmente hacia el lado derecho. Por lo tanto re-
sulta aparente que cualguier anormalidad adrtica se veri --
reflejada en el curso y apariencia del esdfago, (1, 10, 15,

16, 35).

Ambas ramas dorsales del nervio vago (derecha e izquier
da) corren craneocaudalmente a los lados del es8fago unién-
dose sabre el dorso del esbfago 2-4 cm. cranialmente & la -

parte dorsal del hiato esofdgico.

Posteriormente al corazdén, el esdfago continfia en Yn -

~TZliTs0 caudal y ligeramente dorsal hasta el hiato esofigico
del diafragma para continuarse en un corto segmento abdomi-
nal que llega al estémago ventral a la 11 6 12 vértebras --

toricica, (14, 15, 32).

Anterior a la porcidn cervical del esdfago se identifi
ca una estructura conocida como esfinter faringnesofigico -
que constituve el punto de unién entre la orofaringe y el -
es6fage cervical, el cual se rantiene cerrado excepto cuan-

do el bolo alimenticio pasa a través de €1, (32, 35}.

Este esfinter se encuentra formade rrincipalmente per
el mGsculo cricofaringeo, el cual se une imperceptiblemente

econ las fibras caudales de log nmiiscules tirofaringeos cons-

NS



-trictores de la faringe, los que se localizan dorsales al

esbfago y tienen su orfgen en la superficie lateral del car
tflago cricoides y la lfnea oblfcua de la ldmina tiroidea -
constituyendo las porciones dorsal y lateral de dicho esfin
ter. La porcifn caudal se encuentra constituida por el car-
tflago cricoides. Esta porcidn esti reconocida como un ver-
dadero esfinter ya que bajo estudios manométricos se ha de-
mostrado que afin en estados de descuido mantiene una pre---

si6n intraluminal mayor dque la faringe o el esG6fago cervi--

cal adyacente, (1, 8, 32, 35).

El esfinter asi como la porci6n cervical recihen irri-
gacibn de la arteria tiroidea. Las fibras motoras de los --
misculos cricofaringeos y tirofaringeos proceden del nervio
glosofaringeo y las ramas faringeas del nervio vago, (35).-
Posterior a este esfinter cricoesofigico se localiza el esg
fago cervical, el cual en su primera porcidn presenta una -
constriccifn denominada istmo esofdgico, la cual es produci

da por un relieve de la porcifn ventral de la membrana muco

m
FR-a
8rax y mantie

sa. Este segmento llega hasta la entrada del t
ne hacia su cara icaquierda una intima relacidn con la arte-
ria car6tida izquierda comiin, el tronco nervioso simpitico,
la vena vueular interna v el ducto de la corredera traqueal
en el dnpule entre el eséfago y el misculo larpo del cuello
para despuls continuarse con el esffago torfdcico el cual se
darige hacia atrfis por encima de 1a bifurcacién de la tra--

quea y cntre los pulrones para 1llegar al hiato esofigice. -



(8, 32, 35)

A lo largo de estas porciones se han detectado zonas -
de diferentes presiones intraluminales que no han sido mar-
cadas como verdaderos esfinteres, pero que tienen como prin
cipal funcifn el mantener el movimiento del alimento unidi-

reccionalmente hacia la porcifn caudal.

La porcién esofigica de la arteria broncoesofigica - -
constituye el principal aporte sanguineo a las dos terceras
partes del eséfago tordcico. La parte restante es irrigada

por las ramas esoffigicas de la aorta y/o las arterias inter

costales dorsales.

En estas porciones esofdgicas la inervacifn motora es-

N:N%M

~~- td dada por ramas que provienen del nervio vago y el nervio
laringeo recurrente. lLa inervacién sensorial de la mitad --
craneal del eséfago proviene del nervio laringeo recurrente;
mientras que la porcidn caudal recibe la inervacidn senso--
rial de las ramas dorsal y ventral del vago, (1, 8, 10, 15,

20}.

En las dltimas porciones del eséfago se ha identifica-
do una zona conocida como esfinter esofdgico caudal, la - -
cual tiene su inicio a nivel de la incisura cardiaca v la -
insercifn del ligamento fréniceesofagico y se¢ encuentra - -
constituida en su maveria por la porcifSn del es8fago abdomi
nal. Estdi reconocida nor les fisiologes como una zona de --

alta nresidn intraluminal y que tiene como funcién el evitar



el reflejo gédstrico hacia el esdfago. Esta dltima porcidn -
del esdfago recibe irrigacién de las ramas mandadas por la
arteria gdstrica izquierda, mientras que la inervaci6n esti
dada por las fibras vagales parasimpidticas de los plexos --
intrinsecos de Aurebach y Meissner, asf como por las fibras
simpdticas que pudieran jugar un papel importante en la re-
gulacibén del esfinter, afin cuando esto Gltimo no esta per--

fectamente demostrado. (20, 35)

Las venas que drenan al esdfago son esencialwente saté
lites de las arterias que lo irrigan, (16). Y drenan hacia
la gran vena acigoz, mientras que las que acompaflan a las -

ramas de la arteria pistrica izquierda drenan hacia la vena

porta, (15, 35).

Los vasos linfiticos del es6fago drenan dentro de los
n6dulos linfdticos retrofaringeo medial, cervical nrofundo,

mediastinal craneal, bronquial, portal, esplénico y gdstri-

co, (8j.

1.3 Histoloaoia:

El esd:zu; o consta de cuatro capas: nucosa, subnmucosa,

muscular y fibrosa 6 adventicig.

La mucosa; en ésta capa se ohservan pliegues lonmitu-
dinales formados por un epitelio escampso estratificade no
cornificado, el cual es muv resistente v es considerada --

entre los cirujanos core el sostén para las suturas, (1, -
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19, 11). Esta capa contiene aberturas con un milimetro de -
intervalo que corresponden a los orificios de salida de los
conductos de las gldndulas esofdgicas productoras de moco -

qué se encuentran en la submucosa, (1, 15).

En perros altamente pigmentados como el Chow-Chow es -
posible ver dreas de mucosa pigmentada. En todas las espe--
cies es posible observar zonas de mucosa gédstrica en zonas
inmediatamente adyacentes a la unibén gastroesofdgica. En el
gato, la mucosa en la porcién distal del es6fago tordcico -

tiene una apariencia escalonada, (15).

La submucosa; esta capa une estrechamente la capa muco
sa y la muscular. En el perro contiene vasos sanguineos, --
nervios y glandulas mucosas, las cuales se contindan por to
do este estrato hasta el estdmago y ademds contiene muchas
fibras eldsticas, las cuales dan la apariencia de pliegues
a la mucosa cuando el esdfago estd vacfo. En el gato estas
glindulas mucosas solo se encuentran en la regifn faringo--
esofdgica. En esta capa encontramos la limina muscular de -
la mucosa, la cual se encuentra constituida por fibras de ~
mGsculo 1iso inervado por fibras simpdticas v que en el -~ -
perro solo se encuentran en la mital caudal del esBfago vy -
forman una capa continua solo cerca del estdrago, mientras
que en el gato se presenta a todo lo largo del es8fapo al ~

igual que en el hombre, (1, 8, 15, 1G, 2213.

La muscular; consta de dos capas de miisculo usuainente
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descritas como una circular interna espiral y una longitudi
nal externa (oblicua), las cuales se cruzan entre ellas par
ticularmente en el perro, y estan inervadas por fibras para

simpdticas procedentes del vago, (11, 20).

En el perro esta capa muscular estd constituida por fi
bras estriadas a todo lo largo del es6fago a excepcidn de -
una pequefia drea de misculo liso en la capa muscular inter-
na cercana al cardias. En el gato estas fibras cambian de -
estriadas a lisas aproximadamente a nivel de la base del co

razbn. Todas las capas son de misculo liso en el tercio cau

dal del es6fago.

Los plexos intrinsecos de Meissner y Auerbach estdn --
presentes entre las capas musculares internas y externas. -
Estos plexos estdn distribuidos a todo 1o largo del esdfago
en el gato, mientras que en el perro se encuentran concen--
trados hacia la porcidn caudal del esdfago, (1, 8, 9, 10, -~
35).

d) Fibrosa o adventicia.- Esta capa se mezcla con la -
fascia cervical profunda (fascia pvrevertebral)l dorsalmente
sobre la izquierda y con la fascia que forma la vaina caro-
tidea en el derecho a nivel cervical. En las porcicnes tord
cica v transversal respectivamente. Esta se encuentra cu---
bierta por la pleura a nivel tcricice v con el peritenee a
nivel abdominal. En las porcicnes donde el eséfago no esti

P

cubierts por serasy, esta adventicin se une esn lus 7as

Y

]

+ o
&by

propias de les drranos con los cnales 08tl on €ontulto, --
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CAPITULO II. FISIOLOGIA

La mayorfa de las estructuras que componen el tracto -
digestivo poseen una serie de mecanismos complejos que se -
integran para transportar el alimento, secretar jugos diges

tivos y absorber nutrientes y electrolitos, (1).

En contraste, las estructuras involucradas en la deglu
cidén requieren solo de actividades motoras, las cuales ocu-~
rren en una secuencia precisa, la que estd dirigida por cen
tros en el tronco cerebral quienes reciben e integran nume-

rosas porciones de informacidn sensorial.

El acto de deglucifn es controlado voluntariamente por
los miisculos de la lengua y boca, los cuales empujan el bo-
lo alimenticio hacia la orofaringe. La presencia del alimen
to en este segmento estimula la fase involuntaria de la de-
Luiﬁﬁgi comprende la fase faringea y la fase esofd

gica, (18, 19, 35

2.1 Fase faringea de la deglucifn.

—

Ya que la fase faringea de la deglucifn solo debe mover
el bolo desde 1a faringe hacia el es@fago, las otras tres -
aberturas faringeas a través de las cuales el alimente pue-
de pasar deben cerrarse., La via entre la cavidad sral v Ia
orofaringe es corrada por los mfiscules de I boca v la lone-
gma. E1 orificio eatre la orefarinpe v la nasofaringe es - «

por lua elevacisn del paladar blande v anroxicaciéa d
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i
i

pliegues palatofaringeos; esto es completado por contrac--
cién simultdnea del elevador palatino y el mdsculo palato-
faringeo, La abertura de la triquea es pretegida por el --
cierre de la glotis, (6, 25). Por dltimo, la laringe y la
epiglotis son dirigidos en una direccidn craneal por los -
misculos tirogloso y milohioideo. E1 movimiento del bolo a
través de la faringe es completado por una contraccifn se-

cuencial de los miisculos faringeos, empezando en la parte

dorsal de la faringe y continuando aboraimente.

Los eventos motores reflejos que comienzan en la fa--
ringe son iniciados por estimulacién de numerosos recepto-
res sensitivos localizados en dreas especificas del pala--
dar, faringe y epiglotis, (1, 35). Los receptores de fi---
bras nerviosas se encuentran en la rama maxilar del nervio
trigémino, en el nervio glosofaringeo y en el nervio larin
geo superior. La via aferente lleva la informacién desde -
€stos receptores a la base del cerebro por medic de un ar-

co reflejo que se muestra en el siguiente cuadro, (35).
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CUADRO No. 1

FASE FARINGEA DE LA DEGLUCION

Receptores sensirivos ¢ Faringe posterior, pila--
res, base de la lengua, -
epiglotis, uvula,

-~ Nervio trigémino (V), glo
sofaringeo (IX), nervio -

laringeo superior,

Via aferente » Tracto solitario.

I.- NGcleo solitario mis
formacidén reticular,

Niveles de sinapsis en S,N.C. 4 II.- Centro de la deglucidn
(drea Pontomedular;.

III.- NGcleo de 1la neurona -
motora craneal.

NEURONA Motora Inferior Eferente

P [P T - o P )
Trigémino Facial Glosofaringeo vago Hipogloso
Faringe MGsculios Faringe Faringe  Encla

¥
Orales Laringe

Voluntarios EsSfago
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El disparo secundario en el nficlec motor craneal esti-
mula la contraccidén de los mGsculos de la boca, lengua, fa-
ringe y esdfago, lo que produce que el bolo alimenticio sea
empujado aboralmente hacia el eséfago. Es importante recor-
dar que la respiracidn es suspendida durante esta fase fa--

ringea con el fin de evitar que el alimento pase hacia la -

traquea.

Por lo tanto al mantenerse cerrada la nasofaringe y la
ringe, los misculos tirofaringeo y cricofaringeo se relajan
para permitir que permanezca abierto el esfinter faringoeso
fdgico y que el alimento vaya al eséfago. Este esfinter se

cierra tan pronto como el alimento pasa por €1.

El tiempo que el esfinter se mantiene relajado estd de
terminado por mecanismos neurales centrales que detectan la

cantidad de bolo que fue empujado hacia la faringe.

La actividad fdsica o periddica que muestra este esfin
ter origina que la presifn en &1, sea mayor que en la farin
ge O en el esbfago cervical posterior protegiendose asf con
tra el reflujo faringoesofigico v la posible aspiracifn del

bolo alimenticio hacia la traquea, (1, 16, 25, 31, 35, 3u].

2.2 Fase esoffigica gg la deglucidn,

La onda peristdltica generada en la faringe es propaga

da a través del esOface con el fin de llevar el alimento --

hasta el esfinter gastrc.sofigico, (35},
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Cada degluci6n efectiva, normalmente estimula una onda
peristdltica primaria; pero el paso del alimentc por el esé
fago puede encontrarse con varias constricciones anatomicas
normales como son las que se presentan a nivel de la base -
del corazén, el arco adrtico, la base del bronquio izquier-
do 6 el diafragma y detenerse momentaneamente; pero inmedia
tamente estimulari una onda peristdltica secundaria, la - -

cual lo llevar4 al estfmago.

Normalmente el bolo alimenticio distiende el diafragma
al momento de la inspiracifén y es comprimido bajo la expira
cifn con el fin de permitir un vaciamiento completo del esd
fagoc. El1 tiempo promedio del paso del alimento por el'eséfg
go éé de 5 segundos en el perro y resulta un poco mis lento

en el gato; yu que las fibras del mGsculo estriado se con--

traen mis rdpidamente que las del midsculo liso,

Durante esta fase esofdgica, el alimento en su viaje -
hacia el estémazge estimula receptores sensitivos localiza--
dos en las paredzss los cuales mantienen conexidn con cen---
tros altos del sistema nervioso central y que al ser estimu
lados desencadenan una respuesta eferente via nervio vago -
la cual va a ocasionar ondas peristilticas secundarias, - -

(1, 35j.

Los mGsculcs estriados del es6fago canino se encuentran
inervados por fibras cferentes del nervio vago las cuales -

surgen de las neuronas motoras bajas en el nficlen ambigue. -
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Estas fibras no son parasimpdticas aln cuando surjan del --

nervio vago, por lo que estimulan su peristalsis,

El misculo liso esofdgico, el cual solo se encuentra -
en la ldmina muscular de la submucosa en el caso del perro,
recibe inervacidén simpitica y parasimpdtica. Esta filtima es
procedente del nervio vago y manda conexiones hacia los ple
xo0s instrinsecos del mlsculo lisc con el fin de que contri-
buya en el proceso de formacién de ondas peristilticas se--

cundarias, (1, 20, 31, 35).

En el caso del perro éste estimulo tiene una minima im
portancia, mids no asf en el caso del gato, el cual depende
en un gran porcentaje de esta inervacidn intrinseca del mis
cule 1iss para ia realizacidn de la peristalsis esofdgica -
secundaria, Mientras que las ondas peristilticas siempre --
serfin completas en el caso de ingestidn de alimento s6lido

_ ~Tds serin en algunas ocasiones incompletas cuando se tra-

ta de ingestién de liquidos.

En el cuadro No. I sc¢ muestra en forma de diagrama la

ruta neural de la fase esofdgica de la deglucién, (35].



18

CUADRO No. 2

FASE ESOFAGICA DE LA DEGLUCION

Receptores sensitivos de
la pared esofdgica.

|

Nervios aFferentes,

Ruta aferente e

|
Tracto solitario.

Niicleo del tracto solitario.

Neuronas motoras Inhibicién

craneales supe--____, Centro de la deglucién_____,de la res-
riores, piracitn.

Nitcieo ambiguo.

~

Neurongs motoras———————m l
craneales bajas Nervio vago.
(Fibras al msculo liso y

Via aferente.———p estriado del esdéfago}

Ondas peristilticas secundarias.
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2.3 Regulaci6n del esfinter gastroesofigico.

El esfinter gastroesofidgico estd considerado como una
de las principales estructuras involucradas en el flujo uni

direccional que debe existir entre el eséfago y el estémago,

(1.

En condiciones normales este esfinter mantiene una pre
5i6n intraluminal elevada, relaj4ndose al inicio de la de--
glucibn y abriéndose a la llegada del bolo alimenticio por
medio de estimulos transmitidos por el vago. Una vez que el
alimento ha pasado, €ste esfinter se contrae y previene el

reflujo del contenido gidstrico hacia el esdfago, (35].

Una parte importante de €ste esfinter es el segmento -

esofdgico abdominal, el cual actda como una vidlvula.

Al llegar el alimento al estdmago la presién abdominal
se incrementa y existe un potencial que tiende a causar re-
flujo gistrico; pero al suceder esto, el aumento de presién
se transmite al segmento intrabdominal del es6fago, lo que
origina que &ste se cierre y por le tanto el reflujo no - -
exista.

Otre de los aspectos que interviene en la regulacidn -
del reflujo glistrico es el 4dngulo en el cual el esifarn en-
tra al estfmago. Cuando el estdmago se¢ encuentra vaclfeo el -
esf8fage guarda un dngulo perpendicular; al haber distencidn

el dngule se vuelve agudo v &s5to aunado a 1a acceidn dei - -



miscule oblfcuo del estSmago causa compresidn sobre el seg-
mento esofdgico y se evita el reflujo, (31, 35, 36). Por --
ltimo el diagrama ayuda a mantener la posicidn ohlicua de

la entrada del es6fago hacia el estémago.

Las fibras estriadas de &ste esfinter son responsables
del cierre rfpido de éste, mientras que las fibras del mds-
culo liso lo mantienen cerrado. Este esfinter se abre y cie
T en respuesta a una actividad neural asociada con la de-
glucidn, pero también puede funcicnar independientemente de

.wwn-bido a los plexos nerviosos intrinsecos, (19, 31].

Algunas hormonas como la gastrina éienen también efec-
to sobre este esffinter, ya que elevan la presién intralumi-
nal en €ste al igual quc la secretina y la colecistoquinaj;-
ademis de que evitan el reflujo de alimento desde el estdma
g0.

En suma, para el correcto funcionamiento de &ste esfin
ter intervienen mdltiples factores como son la integridad -
anatémica, la regulacién intrinseca y vagal, asf como el --

saf—-ﬁfgéléwae ciertas hormonas y por lo tanto, la lesidn sobre
alguno de estos comnonentes causard disfuncidn de Este es--

finter con el subsecuente reflujo gidstrico y esofagitis.

Algunas drogas preoperatorias como son la morfina, el
diazepan y los anticolinergices tienden a bajar la presién
del esfinter v por lo tanto aumentan las posibilidades de -

reflujo, (18, 35).



CAPITULO III, PROCEDIMIENTOS GENERALES DE DIAGNOSTICO

3.1 Historia clfinica:

E1l abordaje a los problemas esofagicos incluye una se-
rie de pasos muy importantes, ya que todos los juicios emi-~
tidos deben tener suficientes bases fundamentadas en la in-
formacién obtenida en una historia clfinica detallada. Dado
que las funciones esofdgicas mantienen estrecha relacibn --
con otros sistemas del organismo, el clinico debe de tomar

en cuenta a su paciente como una unidad funcional, (1, 35},

El primer paso que se debe seguir al tener comtacto --
con el propietario de un paciente es el de tratar de obte--
ner una historia completa del problema de acuerdo con los -
protocolos utilizados por cada una de las clinicas u hospi-

tales para posteriormente procede a un examen fisicc deta--

1lado, (8).

La naturaleza del medio ambiente en el que se desen---

vuelve el animal, la fecha de aparicifén del problema, la po

-

sibilidad de ingestidn de sustancias t6xicas 6 cuerpos ex--
trafios, asi como la incidencia del mismo problema entre sus
antecesores, en hermanos 6 hermanas son aspectos que el -«.-

cliente en algunas ocasiones puede informarnos.

La historia clinica de un paciente con enfermedad cso-

figica invariablemente implica la presencia de problemas --
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que interfieren con la deglucifn, produciendo el signo cli-

nico llamado disfagia, (1, 9, 14, 21, 35).

Este se define como la presencia de dificultad en la -
degluci6n 6 una inhabilidad para deglutir, y estd caracteri
zada por movimientos retrogrados de alimento y/o fluidos --
procedentes de boca, faringe 6 es6fago los cuales son cono-
cidos como regurgitacidn y se presentan cuando una constric
ci6n anatdmica o funciongl evita que el bolo alimenticio pa

se a través de estas estructuras y llegue al est6mago, (35).

El retorno del alimento a la faringe estimula el refle
jo de nausea, el cual es seguido por la regurgitaci6n; al -
igual que la acumulacidn de alimentos en un esbfago obstrui

do 6 paralizado.

Esta regurgitacifén implica que el alimento se mueve --
cranealmente por la fuerza de gravedad, determinada por la
posicifn del cuerpo del animal, sin haber iniciacifn de al-

gln reflejo neural, (35).

K - =T o —

Resulta de suma importancia el determinar si el prohle
ma primario es regurgitacidn o vémito; ya que el propieta--
rio casi nunca es capa: de diferenciarlos y en un alto por-
centaje de los casos solc refiere el problema como que el -

animal "vomita"™, (1].

En este caso hay que considerar que el vomito es caracg

terizado por 1a eveccidn de holo alimenticio procedente del
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estémago, lo cual requiere la integraci6n de un reflejo neu
ral el cual tiene centros sindpticos en el tallo cerebral y
que debe acompafiarse de una serie de eventos precedentes co
mo son hipersalivacifn, movimientos de deglucidn repetidos,
contraccién de los mGsculos diafragmdticos y abdominales, -

arqueamiento y expulsibén de alimentos, los cuales no acompa

flan en su totalidad a la regurgitacibn.

Las caracteristicas del material vomitado & regurgita-
do pueden ser de ayuda para permitir su diferenciacidn, va
que el material vomitado estari parcialmente digerido pu---
diendo estar tefiido con sales biliares y tener un pH dcido;
mientras que el material regurgitado no tendrid sefias de ha-

ber comenzado con el proceso de digestién, (1, 14, 35).

La investigacifn del problema primario, ya sea regurgi
tacidn 6 vBmito, incluve la bdsqueda de otros fenémenos se-

cundarios que puedan acompafiarlos y permitan diferenciarlos.

Tambi&n podemos buscar en la historia clirica la pre--
sencia de ataques recurrentes de faringitis 6 tonsilitis, -
rinitis J descarga nasal los cuales son comunes en animales
que continuamente regurgitan alimento y aue deben recibir -

un examen completo de 1la faringe v el es6fago, (14).

En caso de que el interior de la mucosa hubiera sido -
traumaticado severamente, se puede encontrar sangre fresca

meuzclada con el alimento regurgitalde, 13, 8i.
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Al existir una inhabilidad para proveer con alimento -
al tracto digestivo, puede existir una deficiencia nutricio

nal aunada a problemas esofidgicos, (1).

Otro signo secundario asociado a la disfagia es el de
odinofagia, el cual se define como la presencia de dolor al
momento de la deglucibn y puede manifestarse desde quejidos
del animal al momento de deglutir hasta una renuncia comple
ta a ingerir alimento, afin cuando €ste se encuentre eminen-
temente hambriento; de ahi que el propietario a menudo re--
fiera el problema como falta de apetito en lugar de iacapa-

cidad para deglutir, (14, 35).

Este dolor esofdgico estd relacionado con el grado de
tension de las fibras musculares y sera mayor cuando la dis
tensién sea repentina que al tratarse de un problema créni-
co. Asimismo la inflamacidén de la mucosa interviene en la -
produccién de dolor, (11). Lz regurgitaci6n y el dolor a me
nudo se acompafian del eructo de gas como consecuencia de la
reversibilidad de la peristalsis; constituyéndose asf el --
c6lico esoffigico., Este se observa en perros con esofagitis
aguda, obstruccibn esofdgica 6 alteraciones en la motilidad.
El c6lico esofigico se manifiesta por una renuncia a deglu-
tir y/¢ & menudo por una deglucidén rdpida y una respiracién

secundaria, (1, 3, 18).

Los signos de c6lico esofigico son mds pronunciados al

haber un espasmo esofigico alrededor del bolo alimenticio v
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dichos pacientes pueden desarrollar signos parecidos a con-
vulsiones presumiblemente causadas por el dolor; de ahi que
el paciente también pueda presentarse a consulta con histo-
ria de problemas neurolfgicos. La disnea y la tos son comu-
nes en problemas esof3gicos y faringeos. Estos signos son -
resultado de una dilatacibn esofigica llena de fluidos 6 --
alimento, la cual puede acompafiarse de una neumonfa por as-
piracién, (11, 35). Esto puede resultar como consecuencia -
una pérdida en la integracidén entre la deglucidn y la respi
racidn, lo que occasiona que haya una inabilidad parz cerrar
la glotis, permitiéndose el paso de los lfquidos y el ali--
mento hacia la trfique. La hipersalivacidn 6 ptialismo es --
otro de los signos que usualmente acompafia a la disfagia v

se presenta por la resistencia del animal a tragarla.

La polifagia y la pica (apetito pervertido), aungue rz
ramente, pueden ser identificados como signos secundarios -

y se han visto asociados a megaesbfago,.

Algo que debe buscarse en la historia es la presencia
de factores que puedan agravar o aliviar la aparicidn de los
signos primarios 6 secundarios descritos como es el caso de
la consistencia ffsicz del alimento, el consumo de agua, la
actividad ffsica, la posicifn corporal asf como la respues-

ta a la medicacién, (1, 14, 35).

En casos de enfermedad esofigica resulta com(n encon--

trar dificultades para ingerir alimento sdlido, mientras -~



26

que los liquidos pueden pasar con relativa facilidad sola--
mente por gravedad. Asimismo estos pacientes llegan a agra-

var su condicidn después de hacer ejercicio, (8).

3.2 Examen f£Isico.

En el caso del esdfago, los hallazgos en el examen - fi-
sico no son definitivos de enfermedad esofigica salvo raros
casos como son la dilatacifn u obstruccidn a nivel cervical,
porcién que puede ser palpada ficilmente., Sin embargo, 1la -
presencia de faringitis o rinitis son hallazgos comunes en

animales que han estado regurgitando alimento, {(14).

La condicidn fisica del animal puede variar desde una
ligera pérdida de peso hasta una extrema caquexia dependien
do de la cantidad de nutrientes que el animal ha recibido. -
La deshidratacién puede ser severa en casos de regurgitacio
nes continuas. La presencia de fiebre o ganglios aumentados
es poco comin, a menos que exista alguna perforacitn del --
es6fago o bien que puedan ser inducidos concomitantemente -
por una neumonia por aspiracifn, (35). La presencia de dis-
nea puede ser resultado de esta de un bloqueo en la capaci-
dad de los pulmones para distenderse debidoc a un megaeséfa-

go, (14)}.

La presencia de repetidos movimientos de deglucibn 6 -
dolor durante la expiracidn puedeh’ser inducides por compre
sién del tdrax durante una respiracidn profunda ¢ al forczar

al animal a ingerir alimento.
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La presencia de hallazgos anormales durante la auscul-
tacidén sobre térax pueden ser indicat;vos de una neumonia -
por aspiracifin, o bien por la acumulacidn de lfquidos en um
estfago distendido. La auscultacidén del es6fago cervical --
puede ser de ayuda para fundamentar el origen esofdgico de

dichos sonidos.

El examen del material regurgitado pudiera ser de ayu-
da para observar las caracteristicas macroscopicas asf como
el pH del mismo. En el caso de material regurgitado, &ste -
es tipicamente no digerido pudiendo asumir la forma tubular

del es6fago y mantener un pH que varia de 7.5 a 8.3.

En alguﬁas casos el someter al paciente a una induccidn
anestésica nos permitiriz observar la presencia de alglin pro-
hlema en hoca 6 faringe gque l¢ evite comer; pero en general,
el examen fisico, en el caso de enfermedad esofdgica debe --
acompafiarse de alguno de los m&todos especiales de reconoci-
miento para llegar a un diagnfstico preciso y poder dictami-
nar el tratamiento de eleccién y elaborar un pronbstice, (I,

3, 5, 11, 14, 31, 35).

3.3 Procedimientos especiales de diapnbstico,

Los métodos diagnésticos especiales para examen del esd
fago incluyen radiografias, esofagoscopfa, citoleria v estu-

dios manométricos, (1, 35).
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a) Radiografias,

Los estudios radiolbgpicos en pacientes de los cuales -
se sospecha de enfermedad escfdgica deben incluir estudios

de longitud entera del es6fagc, desde la faringe hasta el -

estdmago, (3).

En el caso del esdfago, va sea que se practiguen estu-
dios simples 6 con medios de contraste, estos deben hacerse
con el animal conciente con el fin de evaluar la funcidn y

evitar la dilatacidn farmacolSgica causada por anestesia o

sedacién, (12).

Estd indicado el comenzar siempre con un estudio sim--
ple (sin medio de contraste), En este caso el tamafio, la --
localizacidn y los mirgenes del esdfago podrin ser estudia-
dos si €ste contiene aire. Esto es de ayuda en el caso de -
obstrucciones por cuerpos extrafios radiopacos o mepaesdfagos

llenos de aire.

En el caso de los estudios simples, se aconseia hacer
una evaluacifn detallada de las estructuras gue rodean al -
es6fago, observando su tamafio y localizacién con el fin de
determinar si el problema pudiera ser secundario de algtn -

otro localizado en las estructuras vecinas.

Un estudio simple completo del esGfago siempre incluye

dos vistas que son lateral v ventro dersal.



En el caso de no haber hecho un diagndstico especifico
en €stos estudios simples, entonces se aconsejan la adminis
tracifn de medios de contraste para realizar un esofagrama.
En este caso no hay necesidad de una previa preparacifn del
paciente, y el tipo de esofagrama estard indicado por la --

edad del animal y por la evaluacidén del estudio simple, - -

(1, 3, 8, 12, 14).

Si el animal es menor de cinco meses de edad y ha esta
do regurgitando desde que ingiere alimento sf8lidc, las in--

terrogantes que uno debe plantearse son las siguientes:

- 4Qué porciones del lumen esoffigico estfn dilatadas?
- ¢Puede el es6fago empujar alimento s6lido hacia el estdma

go?

- (Qué es lo que especificamente quiero ver del esdfago?

Si el clinico tiene un interés primario en las caracte
risticas de la mucosa esofigica, esti indicado el uso de --
una pasta gruesa de Sulfato de Bario. Este se encuentra en
el mercado 6 se preparan mezclando Sulfato de Bario con ~ -
agua hasta formar una pasta suficientemente gruesa. Una ve:z
hecho &sto se colocan de cinco a veinte ml. de esta pasta -
sobre la lengua del paciente procurandc hacerlo cuidadosa--
mente con ¢l fin de que sea deglutida ¥ no aspirada, evitan
do manchar la piel y cerrando rdpidamente la boca para que

sea tragada completamente, (12;.
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Entonces se procede a tomar rapidamente los estudios -
laterales, ventro dorsales y oblicuas ventrodorsales, Estas
Gltimas con el fin de evitar la dobreposicidn de la espina
y la silueta cardiaca. Si no se espera demasiado tiempo en-
tre la administracifn del medio de contraste y la toma ra--
diogriafica se obtendri una excelente delimitacién de la mu-

cosa.

Si el interés radica en observar la integridad de las
paredes esofigicas u observar alglin cuerpo extrafio que pue-
de ser enmascarado por el Sulfato de Bario, se aconscia la

administracidén de yodo orginico acueso, (1, 12, 35).

En el caso de que exista una perforacidén de la pared -
esofdgica, €sta se acompailard de un derrame pleural y/o una
severa enfermedad pulmonar causada por la salida de alimen-
to a la cavidad tordcica; en este caso 1la soiuci6n yodada -
es preferida a una solucidn insoluble de Sulfato de Bario -
por su facilidad de absorcién. Tomando las mismas precaucia
nes gue en el caso de la administracidn de Sulfato de -Bario,
se administran cinco a diez mililitros de esta suspensifn vy

-

se toman las placas inmediatamente, (1, 8, 14).

En el caso de gue el clinico esté interesado en ohser-
var alteraciones en difimetro del lumen esofdgice, como pue-
de ocurrir en la dilataeidn esefigica, enfermedad ecausada -
por anillos vasculares o en una constriceidn esoficica, se

aconseia la utilizacién de una papilla de alimento semi-hus
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~-medo impregnado con una mezcla de Sulfato de Bario. En es-
te caso el animal usualmente ingiere ripidamente el alimen-
to. Si n6 existen anormalidades en el es&fago, el medio de
contraste se'desplaza rdpidamente hacia el estdmago y la mu
cdsa esofdgica no queda cubierta; si existe una constriccién
6 la peristalsis del es6fago estd disminuida, el medio per-
manecerd en &l y se podrid observar la extensifn de la dila-

tacidn, (1, 31).

El tiempo normal necesario para que el bolo alimenti--
cio pase hasta el estfmago varfa de seis a doce sepundos. -
La visualizaci6n radiogridfica del bolo dentro del esbfago -
después de este tiempo no es necesariamente indicativa de -
una patologia, ya que &stc puede ser detenido momentaneamen
te a la entrada del tdrax, en la base del corazfn, en el ar
co adrtico, bronquio izquierdo &8 el diafragma. La retencidn
de medio de contraste dentro de los pliegues longitudinales
de la mucosa esofdigica es normal y solo se sospecha de anor
malidad si el bolo es observado en una misma localizacisn -
en una serie de dos o mids radiograffas tomadas con tiempos

diferentes, (1, 35).

Es importante mencionar que la mucosa esoffigica del --
perro mantiene una estructura lineal a tode su largo; ¥y que
esto solo sucede en la mitad preximal del eséfage del gate,
ya que la mucosa esefipica de 1a mitad distal tiene la apa-

riencia de "espinas de pescado'", lo cual ne debe ser consi-



~-derado por error como un cambio inflamatorio de la mucosa,
(1, 9.

En algunos procesos patolégicos del es6fago, como es -
el caso de la disfuncitn del esfinter faringeocesofidgico, se
requiere valorar la funcidén del esfinter durante el acto de
deglucibn necesitando estudios especiales de cinefluocrogra-
ffa. En este procedimiento se administra medio de contraste
por via oral al paciente y posteriormente se toma una peli-
cula radiogrdfica continua, la cual es proyectada scbre una
pantalla, permitiendo observar los movimientos peristflti--
cos primarios y secundarios del es®Bfago, evalufindose asf la
capacidad funcional de este drgano. Este Gltimo medio de --
diagndstico es muy complicado, requiere de un equipo muy ca

1o, por 1o que hasta el momento constituye un mé€todo limita

do en la clinica para perros y gatos, (1, 14, 35].

b) Esofagoscopia.

La esofagoscopia constituye un método de examen para -

et
St

la mucosa del esdfago, el cual ss legra por 1a insercidn de
un endoscopio fibrodptico a través de la boca. La endosco--
pia es un mCtodo de mirar dentro de una cavidad corporci, a
la cual se puede hacer un acercamiento a través de un orifi

¢io natural & quirdrgico, (3).

La fibrodntica se define eomo la transmicifn de iur e

imigenes a través de fibras de vidrie, las cuuales se leculy



33

~zan a lo largo de un tubo flexible conocido como fibrosco-
pio, (1). Como se mencion6, la esofagoscopia permite obser-
var la mucosa esoffigica y estd indicada en casos de inflama
¢ién, tumores y paridsitos. Asimismo nos permite la facili~-
dad de tomar biopsias, hacer aspiraciones de 1fquidos y ex-
tracciones de cuerpos extrafios y obtener células para exa--
men citolfgico por medio de una serie de accesorios que se
pueden adaptar en uno de los canales del fibroscopio, (1, -
35).

Con el fin de minimizar el riesgo de dafio al paciente
y al instrumento, se aconseja que los pacientes que van a -

ser sometidos a la endoscopia fibrodptica, esta se lleva a

1]

cabo con el animal bajo anestesia general, siguiendo 2 una
preparacidn preanestésica de rutina. En caso de haberse ---
practicado estudios con medio de contraste se aconseja espe
rar 24 horas con el fin de que este sea removido, § bien --
lavar el esdfago con solucidn salina est€ril para poder vi-

sualizar las paredes con claridad, (3).

Una vez hecho esto el paciente es colocado en recumben
¢ia lateral izquierda con la cabeza perfectamente extendida.
Resulta de suma importancia la introduccifn de una sonda --
endotraqueal e insuflamiento de su globo antes de proceder
a la esofagoscopia, con el fin de evitar la aspiracitn del
contenido esofdgico 8 bien una oclusidn pareial 8§ tatal de
la laringe que puede resultar en una hipeoxia cen ¢l conse--

cuente nare respiratorie v ocardiaco.
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A continuacidn el endoscopio es lubricado y pasado a -
trav€s de la boca hasta visualizar la mucosa del cartilago
aritenoides derecho; entonces el instrumento es dirigido --
dorsalmente dentro del es6fago, Generalmente esta maniobra
se encuentra con muy poca resistencia en un paciente aneste
siado, pero si llegara a suceder se pueden practicar peque-
fias dilataciones que facilitarfn su paso introduciendo aire
con el fibroscopio, Si el cuello del paciente no fue perfec
tamente extendido, se puede encontrar alguna resistencia al

paso del aparato por la entrada del tdrax.

La porcifn cervical del es6fago normalmente se encuen-
tra colapsada y llega a aparecer como flicidos pliegues lon
gitudinales los cuales se separan conforme el endoscopio es

insertado, su mucosa es clara, brillante y de color rosa 6

+

¢sa grisaceoj en algunas ocasiones se encuentran pequefias
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mayor parte de la mucosa sea visualizada,

La porcién toricica debe visualizarse por medio de ex~

pansiocnes hechas durante la inspiracién y permitiendo el co

pud

apsc durante la explracibn a causa de los cambios en la --

presién intrapleural, (1, 3, &, 14, 35}.

A nivel de 1a base del corazdn, existe un drea normal-
mente estrecha por el cruce de los grandes vasos. Esta zena

se puede pasar elevando el bicel del endoscopio dorsalnente

L

v avancando cuando sea visto el lumen eseffgico. In este --
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punto se pueden sentir las pulsaciones del corazbn y la aor

ta, las cuales se transmiten a través de la pared esofigica.

Al llegar a la unidn gastroesofédgica, normalmente se¢ -
observa un estrechamiento en forma de roseta, el cual se ~-
puede vencer con un flujo ligero de liquido. En este punto
suelen acumularse ciertas cantidades de moco, las cuales de

ben retirarse para observar la mucosa, (1, 3, 8§, 14, 35).

La extraccidn del endoscopio debe de hacerse igualmen-

te en una forma suave y gentil,

Entre las complicaciones mis comunmente observadas du-
rante estos procedimientos se encuentran las perforaciones
esofidgicas, las cuales pueden ocurrir y no ser reconocidas

inmediatamente, (1).
c) Citologia.

La interpretacidn citoldgica de los asﬁirados esofigl-
cos en ausencia de enfermedad es extremadamente simple. Los
frotis citolfgicos estin compuestos esencialmente de céiu--
las escamosas superficiales idénticas a las obtenidas de -~

frotis de mucosa oral.

Menos comunmente se encuentran pequeiias cantidades de
cflulas escamosas mds profundas las cuales apareccen con lar
gos nucleos y ocasionalmente formands “perlas cscamesas'. -

P

Resulta un hallazgo usual el encontrar ¢flulas de origen --
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respiratorio como son macr&fagos y células bronquiales ci--

liadas asf come c€lulas gdstricas columnares. (24).

d) Manometrfa esofigica.

Esta se define como el estudio de presiones esofdgicas
con cateteres de punta abierta las cuales permiten determi-

nar alteraciones en €stas a lo largo de los diferentes seg-

mentos de &ste Brgano.

Esto ha sido hecho experimentalmente, pero la té&cnica
no es practicada de rutina ya que requiere de un perfodo de

entrenamiento antes de que el paciente acepte el cateter, -

(28, 35].
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CAPITULO 4. ENFERMEDADES ESOFAGICAS CONGENITAS Y ADCUIRIDAS

4.1 Atresia completa o parcial

La atresia completa 6 parcial se presenta como una --
falla en el desarrollo esofigico que se ha informado en hu-

manos, pPero No en perros.

La atresia parcial puede ser causada por un pliegue de
mucosa persistente el cual resulta dificil de diferenciar -
de una estenosis causada por tejido cicatrizal, aunque la -
primera se presenta en animales jOvenes y ambas se acompa--

fian de disfagia y regurgitacién, (3, 33].

4.2 Fistulas esofZgicas.

1.= Definicién: Tha fistula se define como un canal -
que comunica dos puntos; en &ste caso el es6fago con algim
otro 6rgano de la cavidad torficica, siendo hacia la traquea

en el gran porcentaje de los casos, (1).

2.~ Etiologia: Se ha descrito la presencia de ffstulas
esofagotraqueales vy esofagobronquiales de etiologia congéni-~

ta tanto en el perro como en el gato.

En algunos casos se pueden encentrar como lesicnes se-
cindarias a perforaciones de la pared esofdgica causadas - -
por cuerpos extrafics ¥y que forman comunicaciones con la tri-
quea, los bronquios, los pulmones o con los espacios nleura-

les, {1, 91.
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3.- Patogenia: La forma congénita se presenta por una
vacualizacion e invaginacidn imperfecta del es&fago a par--
tir de la porcifn laringea de 1la faringe; lo que lleva a la
formacidn de comunicaciones entre el es6fago y algdn 8rgano

del tracto respiratorio,

La forma adquirida aparece secundaria a perforaciones
esofigicas que han llegado a cicatrizar parcialmente, conec

tando el esdfago con algtn otro &rganc, (1, 9).

4.+ Signos clinicos: Generalmente se trata de signos -
respiratorios asociados a la aparicidn de &sta fistula; los
cuales se agravan en el momento que el paciente ingiere ali

mento s6lido 6 lfquido, (1).

5.~ Diagn6stico: La presencia de problemas respirato-=-
rios crbnicos hace sopspechar al clfnico de este problema y
se confirma por medio de estudios radiogridficos con medio -
de contraste, siendo importante la administéacidn de yoda--
dos para prevenir la formacifn secundaria de granulomas en
el aparato respiratorio, causades pox la presencila de Sulfy

to de Bario, (1, 12).

6.~ Tratamiento: El tratamiento estd dirigido a la lo-
calizacidn y cierre quirtirgico de dicha fistula acompaitado

del tratamiento de la complicaecidn respiratoria, (3}

4.3 Enfermedades Esofigicas Motoras.
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4.3.1 Disfunciones Motoras Faringoesoffgicas.

1.~ Definicién: La disfuncidn motora faringoesofdgica
también conocida como acalasia cricofarfingea, es un desor--
den que se presenta en animales jOvenes y que estid caracte-
rizado por una falla‘en el esfinter cricofaringeo para rela
jarse al momento de la deglucifn; lo que resulta en una in-
capacidad del animal para deglutir liquidos y/o s6lidos y -

que solo ha sido sefialado en perros, (1, 35)}.

2.~ Etiologfa: La acalasia cricofarfngea debe ser con
siderada como una enfermedad neuromuscular que involucra la
rama faringea del nervio vago 6 al msculo cricofaringeo, -
peroc que cuya etiologfia hasta el momento es desconocida, --

(35).

3.~ Patogenia: Como ya se mencion6, ésta enfermedad es
debida a una disfuncién neuromuscular no bien determinada --
que puede involucrar a cualquiera de los elementos que parti
cipan en la realizacién de la fase faringea de la deglucibn,
lo cual implica que el dafio se puede presentar desde los re-
ceptores sensitivos de la lengua y boca, las vias aferentes
gque conectan con el tracto solitario, 6 alguna de las vias -
eferentes a nivel de 1a unidn mioneural y/o fibras muscula--

res.

Ademds, se sabe que sea cual sea la localizacibn de la

lesifn, existiri una afeccifn en la inervacién del musculo -
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cricofaringeo y parte de los mfsculos tirofaringeo y hiofa-
rfngeo los cuales contribuyen con el esfinter cricofaringeo
relajindose reflejamente durante la deglucidn, permitiendo

que el bolo alimenticio se mueva desde la faringe hacia el

es6fago, (1, 31, 35).

En &sta patologia, dichos msculos no se relajan nor-
malmente, lo que da por resultado una habilidad disminufda
del esfinter para abrirse adecuadamente, Algunos otros auto
res piensan éue si se abre, pero no permanece abierto el --
tiempo suficiente para permitir que el bolo alimenticio en

su totalidad 4se al esdfago, (35).

Asimismo se piensa que junto a E€sta falta de relaja--
cién muscular existe una disfuncifn motora de la faringe --
que repercute en una incapacidad de €sta para iniciar una -
onda coordinada de peristalsis suficientemente fuerte que -
permita empujar el alimento desde la faringe al esdfago y -
que aunada a una incapacidad del esfinter para abrirse 6 --
permanecer abierto suficiente tiemp&, resulta en una incapa

cidad para deglutir, (1, 35).

En aigunos casos se ha visto que &sta disfuncifn cri-
cofaringea se acompafia de una falta de peristalsis en los -~
primeros 5-10 cms. del es6fago cervical, lo que causa que -
éste se mantenga dilatado, retenga el poco alimento que pu-

diera pasar por el esfinter y muestre una inhabilidad para

continuar o iniciar ondas perist&lticas, (31).
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Junto con Esta serie¢ de problemas se ha visto que és-
tos pacientes no tienen la habilidad para cerrar los orifi-
cios entre la féringe y la boca, pasajes nasaleé y laringe,
resultando de esto que el alimento pase hacia fusas nasales;
d bien hacia la triquea con la consecuente neumonfa por as-
piracifén, La aspiracién del contenido farfngeo dentro de la
triquea puede deberse a un defecto en la inhibicidn de la -
respiracidn, la cual deberfa presentarse normalmente durante

la deglucifn.

En algunos animales no se llega a presentar el refie~
jo de asco & tos al momento de que el alimento estd entran-

do a la triquea lo cual es totalmente anormal. Por lo tanto,

faringe, el esfinter faringoesofigico y el esdfago craneal
de origen no determinado que los lleva a sufrir una incapa-
cidad para llevar los nutrientes hacia el estdmago e intes-

tino junto con problemas respiratorios secundarios, (1, 31,

n

<]
~J

4.~ Signos clinicoé: Los caminos de informacidn mids -
valiosos para la identificacién Qe la acalasia cricofarin--
gea son: una historia detallada y la observacifn del animal
ingiriendo alimento. Los pacientes con €ste problema tienen
un apetito voraz, pero son incapaces de deglutir el alimen-

to y por lo tanto de mantener una homecostasis nutricional -

con el consecuente desarrolle de malrutricion.
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Este es un problema que ha sido ampliamente sefialado
en animales j6venes y raramente en adultos en donde se pre-

senta con aparicién espontdnea.

Una observacifn cuidadosa del paciente al momento de
comer revelard un proceso inicial de prehencifn y mastica--
cidn normal; la lengua muestra una funcién normal que permi

te al alimento llegar a la faringe e iIniciar el movimiento

de deglucifn,

Los pacientes con acalasia cricofaringea hacen repeti
dos y continuos movimientos de deglucifén para pasar una pe-
quefia porcifn de alimento; siendo que uno 8 dos son sufi---
clentes para hacerlo. Al final de los intentos, €sto termi-
na en la fegurgitaciﬁn del alimento proveniente desde la fa

ringe & primera porcifn del esbfago.

Si 1a disfuncidn faringea es acompafiada de dificulta-

It

des en el cierre del orificio nasofaringec que comunica la
faringe y la nariz, habri aparicidn de alimento por las fo-
sas nasales, sohre todo cuando se ingieren liquidos, (1,31,
35). En algunos casos se presenta tos 6 disnea resultantes
de la inhabilidad del animal para prevenir 1z entrada de --

material alimenticio hacia la laringe y la trfiquea.

Otros signos asociados a probiemas de neumonfa por as
piracidn pueden ser encontrados. En caso de haber aperistal

sis de la porcifén craneal del es6fago, se presentarf una --
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dilatacibn de éste a nivel cervical, la cﬁal puede ser pal-

pada a los lados de la tréquea, (1, 14, 31, 35).

5.- M&todos de diagndstico: En &stos casos se hace --
necesafio el uso de estudios radioldgicos para identificar
los problemas que se presenten y permitir aescartar pfob1e~
-ma$ diferenciales que se presentén como causa mis comln de
disfagia Que la acalasia cricofaringea. Estos incluyen ton-
silitis, faringitis, cuerpos extraiios farfngéos, abscesos -

retrofaringeos y anormalidades anatfmicas.

En el caso de acalasia cricofaringea se requiere de -
radibgrafias con medio de contraste para evaluar el proble-
ma y se administrari al paciente una suspensitn de Sulfato
de Rario cdmo medio de contraste positivo y seri sometido -
a una serie de tomas radiogrdficas hechas durante la deglu-
cidn con el fin de evaluar la retencifn de medio de contras
te en la faringe, asf{ como el paso de dicho material hacia
las vias a€reas superiores. Es importante el tratar de ha--
cer una evaluacidn de la capacidad Funcional del esdfago --
cervical con base en el paso de alimento a través de 61, y

del grado de distencidn que pueda tener.

Una mejor evaluaciftn de la motilidad ha sido hecha -~
por la realizacibn de €ste estudio por cinefluoregraffa, --
pero €ste mftodo resulta dificil de tener por su alte coste,
Cabe mencionar que adn contando con los métodos diagndsti--
ox necesaring, los resultados resultan diffciles do evaluar,

{1, 35].

[ix]

-
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6,~ Tratamiento: La demostracién de acalasia cricofa-
ringea sin disfuncifn del es®6fago cervical es indicativa de
un buen pron6stico, ya que la miotomfa de los mfisculos que -

forman el esfinter permite una buena recuperacifn clinica, -

(5.

T

Técnica de la Miotomfa Cricofaringea:

El paciente es preparado en la forma rutinaria, se --
anestesia e intuba para posteriormente ser colocado en decti-

bito dorsal.

Se hace una incisidén en piel partiendo de la laringe
hacia la entrada del térax de aproximadamente 6 cms. de lar-
go. La exposicién de la triquea y el esdfago se inicia con -
una diseccidén blanda entre el mfisculo esternocleidomastoideo
y el esternohioideo, Se continfia con una incisién parcial de
la insercidén craneal del mfisculo esternoidec y se retrae con
una pinza de Allis para exponer la triquea. La diseccifin se
continda hacia el lado izquierdo de €sta por desplazamiento
de la inervacién del msculo esternchiohideo izquierdo hacia
la superficie lateral de la 14dmina tircidea. La gldndulua ti-
roidea izquierda es expuesta entre la triquea y el miisculo -
esternotiroideo, Varias de las ramas de la arteria tiroidea
craneal que aportan irrigacion a la porcidn anterior de la -
gldndula tiroidea izquierda son ligadas y seccionadas. El --

nervio recurrente laringeo izquierdo debe ser disecado y pre

St

servado, (3, &
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Posteriormente mediante rotacifn de la laringe es po-
sible observar el mGsculo cricofarfngeo, el tirofaringeo y -

el hiofarfngeo anterior.

El m@sculo cricofaringeo puede ser identificado por -
un abultamiento de las fibras transversales musculares que -
convergen en la porcién dorsal de la lfnea media y se nive--
lan dentré de las fibras musculares longitudinales del esdfa
go craneal. Se hace una incisidén dorsal en la linea media a
través de este mlisculo y de la musculatura esoffgica craneal,
Los misculos tirofarfngeo e hiofarfngeo son tambien incididos

transversalmente. La mucosa esoffgica no se incide y los mls

culos cortados deben separarse inicialmente de esta.

El sangrado se controla mediante el empleo de compre-

sifn con gasas, la herida dela miotomfa se deja sin suturar.

El cierre de la incisién se inicia por Ia aposicibn -
del mfisculo esternohiohideo con puntos separados simples uti
lizando dexon 000, El tejido subcutineo y la piel se suturan

en ia forma acostumbrada, (3, 5).

Los cuidados posquirfirgicos incluyen el uso de anti--

bioterapia y la vigilancia del animal al momento de comer.

En algunas ocasiones el propietario revela que su ani
mal continda con excesivos movimientos de deglucibén y puede
haber regurgitacién si la ingestidén de alimento es répida. -

Por lo tanto se sugiere la administracifn del alimento en --
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alto y distribuyendo la racidn total durante varias veces --
al dfa, por aproximadamente 2 a 3 semanas con el fin de evi-

tar complicaciones.

En caso de existir problemas de la motilidad en el --
es6fago craneal, el pronGstico es pobre y el tratamiento con
siste en dar el alimento en diferentes concentraciones con -
el fin de determinar cual es el tipo m&s.fécil de deglutir,-

(1, 35).



47

4.3.2 Disfunciones motoras esoffgicas.

a} Acalasia esofdgica, megaesbfago § pardlisis esofé-

-

Elca,

1.~ Definicidn: El megaes8fago se define comoc una
dilatacidn de una parte 6 de todo el cuerpo del esSfago, con
disminucifén 6 ausencia de sus movimientos peristflticos y en
algunos casos con una inhabilidad de la uni6n gastroesofigi-
ca para abrirse adecuadamente. Este megaesbfago produce re--

gurgitacifn y se presenta en perros y gatos, (1, 14, 35j.

2.~ Etiologfa: El1 caso del megaesBfago o acalasia

esofdgica en perros ha sido relacionado como un problema de

un modelo de herencia

®

tipo hereditario en el cual se sugier
autosomal con predisposicitn de raza en Schnauzer miniatura,
Fox Terrier pelo de alambre y Grin Danés; pero &sto es scla~
mente circunstancial ya que €sta enfermedad se ha podidc re-
producir experimentalmente y posteriormente se ha lograde re

gresar el es8fago a la normalidad, (31, 35).

La mayoria de los autores afirman que la dilatacign -
esofigica es una enfermedad neuromuscular, la cual afecta -~
principalmente el nervio vago. El sitio de la lesidn no ha -
sido establecido, pero algunos lo relacionan a una disminu--
cifn en las cBlulas miontfricas ganglionares, lo que resulta
r4 en una atrofia por denervacién; peroc se ha encontrado cue

perrocs con 6 sin megaes6fago pueden 6 no tener disminufde &
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8 normal el ntimero de éstas células y estudios histoldgicos

han revelado que el misculo esofdgico de pacientes con megae
sBfago es usualmente normal, Algunos autores=piensan que pue
da existir un decremento en el ndmero de células del nucleo-

ambiguo del vago, lo cual no ha sido comprobado.

Por varios afios se pens8 que el megaesbfago en perros
era similar a la acalasia del hombre y se decfa que la dila-
tacifn del esdfago era causada por una incapacidad del “es-~-
finter cardial" para relajarse durante la deglucién, (33), -
Actualmente se sabe que €sto no es posible, porque como ya ~
se ha mencionado, el perro no tiene un yerdadero esfinter en

€sta regidn anatbmica, (1, 14, 35].

Por lo tantec se sabe que la anormalidad en &ste megae
sofago es una p&rdida de la funcién motora que puede deberse
a alteraciones en alguna de las partes que componen la ruta
neural de la fase esofigica de la deglucidm y que hasta el -
momento se desconoce la etiologia exacta del problema, (11,-
20). Por otra parte, €ste megaesdfago puede ser solo uno de
los signos asociados con lesién focal del tallo cerebral & -
H

enfermedad neuromuscular difusa, {11, 32

En algunos casos se ha observado una denervacifn eso-
figica secundaria a procedimientos quirdrgicos, causada por
una diseccidn excesiva, ya que el tejido de cicatrizacifn --

puede limitar la distendibilidad normal del ecs&fago.
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En el caso de los felinos, estructﬁ}almente su estfa~
go es muy similar al del humano por lo que el megaes8fago en
€stos animales puede ser comparado a la acalasia en el hom--
bre. Estudios histoldgicos hanh demostrado que cuando hay me-
gaegﬁfago felino, &stos han demostrado un nﬁmero normal en -
las c€lulas ganglionares del plexo intrfnseco; por €sto el -

problema difiere del de los humanos. (9).

Por lo ta@tb se ha sugerido un factor hereditaric in-
volucrado, En una serie de gatos que presentaron megaesbfago
se encontr6 que tenfan retardo en el vaciamiento gistrico y

al solucionar é&ste problema la disfuncifn esofdgica desapare

cibn y los animales afectados mostraron un megaesSfago rever

(1]

_ A o ol 3
sSipige, (v, 1.

3.~ Patogenia: La aperistalsis 6 1la disminucidn de la

actividad peristaltica del es6fago resulta en una acumula---

cién de alimento con la subsecuente dilatacifn.

En un gran ndmero de pacientes obsérvados se encontré
dilatacitn de las primeras porciones del esdfago toricico, -
con una porcifn gastroesoffigica normal, por lo que puede pa-
sar cierta cantidad de alimento hacia el estOmago. En casos
de megaes6fago tordcico completo, los pacientes solo pueden
pasar alimento si se les coloca en una posicidn vertical. Se
piensa que el es8fago no presentari dilatacidn si es capa:s -

de generar ondas peristdlticas en un 60% del tiempo total de

1z deglucifn,
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La retencifn de alimento en el lumen distendido resul
tard en una esofagitis secundaria, aérofagia y regurgitacidn,

(1, 14, 31, 35).

4,- Signos clinicos: Estos se pueden presentar al mo-
mento que el cachorre comienza a ingerir alimento s&lido o -

repentinamente en animales adultos.

Los animales con megaes8fago muestran regurgitacitn -
de comida no digerida 6 mezclada con saliva inmediatamente- -
6 poco tiempo despu€s de haberla ingerido. Usualmente los 1
quidos son retenidos, aunque en algunos casos ni siguiera --
estos son tolerados. Es fdcilmente observable en estos pa-~~
cientes la pérdida de peso, por lo que se presentan caquéxi-
cos ® emaciados nero con un apetito voraz; pero lo que comen
inmediatamente lo regurgitan., en algunas ocasiones se encuen

tra historia de tos cronica, la cual puede ser debida a la -

aspiracioén de alimento regurgitado, (1, 14, 31, 35),

5.~ Métodos de diagndstico: El diagnfstico se realiza

Lo]

en base a la historia, signocs clfnicos y examen fIsico.

Al practicar la revisibn fisica se puéde detectar la
presencia de un eséfago distendido a la entrada del t6rax, -
el cual puede ser visto y palpado, (14). A la asucultacidén -
se pueden encontrar murmullns ane pudieran.deberse a la pre-
sencia de 1lIquidos dentro del es6fago distendido, § bien a -

la presencia de material regurgitado dentro de los bronquios
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y los pulmones. El desplazamiento del estetoscopio hacia la

porcién cervical puede ser de ayuda para diferencialos,

El diagndstico debe ser confirmado pnf medio de estu-
dios radiolfgicos. En muchos pacientes la comida y el aire -
qué se encuentran dentro del esSfago pueden proveer suficien
te contraste para determinar el alargamiento esofédgico exten
dido desde la porcidn craneal al diafragma hasta la porcidn
cervical en algunas ocasiones, Se aconseja tomar las placas
con el animal de pie para poder observar las lfineas de Fluf-

dos, s8lidos y gas dentro del es8fago.

También es posible determinar la extensifn del megae-
s6fago y valorar la capacidad de pasar alimento hacia el es-
t6mago administrando alimento mezclado con Sulfato de Bario,

logrindose asi un estudio con contraste, (12, 14).

Se prefiere realizar un estudio fluoroscopico con el
fin de determinar la distribucidn de las ondas peristdlticas,
sobre todo en pacientes que muestran un megaes8fago segmen--

tal, (35}.

El examen endoscBpico no resulta de gran ayuda, ya ~-
que en ello se verd un es8fago dilatado lleno de comida y sa
liva. La mucosa generalmente estd intacta, excepto en las --
filtimas porcivnes donde pueden encontrarse zonas de hemorra-
gia y ulceracibn, Este examen resulta de ayuda en el caso de

aue un tumor en ¢l cardias sea la causa del problema. La in-
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-troduccidn de un endoscopioc resulta peligroso, ya que las -

estructuras se encuentran friables y resultaria ficil hacer

una perforacifn de la pared, (1, 35).

Algo que Tecubre especial importancia es tratar de de
terminar si el megaesbdfago es de tipo primario (posiblemente

congénito o ideopdtico) 0 se encuentra como signo secundario

a, (11}):
a] Infecciones.

-~ Polimiositis causada por Toxoplasma gondii.
- Enfermedades bacterianas, virales, fungales 6 pa

rasitarias de la médula oblongada 6 el nervio va

go.

b) Des6rdenes inflamatorios & inmuno-mediados.

Miastenia gravis.

Polimiositis.

Poliradiculoneuritis aguda.

i

Lupus eritematoso sistémico.

¢} Trauma y desdrdenes vaculares.

- Hemorragias, ecdemas 6 infartos que invelucren la

médula oblongada U el nervio vago,

Neoplasias,

o
P

- Tumores primarios 6 metastidsicos que inveolucren

1a m€dula oblonvada 4 ol nervio vage.,
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e) Intoxicacifn cr6nica por talio & plomo.
£) Enfermedad por almacenamiento de gluctgeno.

En caso de sospechar de &ste megaesdfago secundario,
se deben practicar los exfmenes fisicos, neurolégicos y de -
laboratorio correspondientes con el fin de determinar la - -

etiologia exacta del problema, (11, 35).

Con los felinos, la administracién de medio de con~--
traste para determinar el tipo de vaciamiento gdstrico resul

ta de ayuda, por estar relacionados ambos problemas, (9).

6.~ Tratamiento: Inicialmente los pacientes que han -
estado regurgitando por largos periodos de tiempo requieren

de un restablecimiento hidrico por via intravenosa.

El tratamiento del megaes8fago en el perro y el gato
se han tratado de igualar al del hombre con acalasia, lo que
incluye pr&cticas‘de sondeo, esofagomiotomfa y cardioplastfa
sin obtener éxito, ya que muchos autores sefialan que los ani
males continfian con la regurgitacidn despu€s de la cirugfa,-
(3, 5].

E1l finico tratamiento satisfactorio en caso del mega--
esO6fago primario involucra pricricas de alimentacifin espe---
cial, lo que incluye dar la dieta 1fauida de repetidamente -

(16 - 12 veces al dfa), colocindolas en un lugar en alto con

nos pacientes no llegan a recuperars y es necesario ensefiar
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al propietario a alimentarlo con un tubo esoffgico.

En el caso de los gatos se aconseja comenzar por veéri
ficar el tiempo de vaciamiento géstrico. En el caso de no ha
ber un problema gdstrico concomitante con el megaes&fzago se
aconseja realizar la miotomfa del cardias, la cual consiste
en reaiizar ura incisién a través de la musculatura del car-
dias para permitir la proyeccidn de la mucosa a trates de la
herida, permitiendo asi la awpliacién del lumen esofigico., -
El prondstico es favorable y el tratamiento posquirfirgico ~-
consiste en alimentacibn frecuente, c¢n alto y en pequefias --
cantidades por 15 dias; todo €sto scompafiado de antibiﬁticos,
(3, 5, 9). La herida quirfirgica reglizada sobre el eséfago -

se deja sin suturar, (3).

Cuando se trata de megaes8fago secundario, tanto en -
perros como en gatos, se aconseja practicar la terapia espe-
cifica esperando encontrar la recuperacidn total del esdfago,

(11).

En lo que respecta al prondstico, s¢ ha observado que
en animales jSvenes la distensidn esofdgica puede llegar a -
involucionar, lo que resulta mds diffcil en adultos, En cual
gquiera de los casos y sobre todo tratidndose de pacientes con

el problema congénito es mejor dictar un prondstico pobre y

esperar una evolucién favorable, (14j.
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22 Anormalidades_girla motilidad sin Desarrollo de --

Megaesdfago.

1.~ Definicifn: Estas anormalidades involucran disfun

ciones le motilidad que al parecer resultan secundarias a --
problemas de inflamacifn en la mucosa esofigica y que no lle
gan a causer un megaesSfago, pero si presentan los signos --

clinicos que acompafian a la aperistdlsis del estfago, (35).

2.~ Etiologfa: Se ha visto que 1la esofagitis de ori--
gen mlltipie causa problemas de motilidad difusos que pueden
llegar a involucrar una larga porcifn de es6fago. Esta esofa
gitis puede ser resultado de la ingestifn de materiales que
dafien 1a mucosa § bien deBido a la presencia de contenido -~
gastrico ei cual es regurgitado pero no expelido; mantenién-
dose en el esffago, lo cual se ha visto en perros que son --
sometidos a procedimientos quirfirgicos en los cuales son co-

locados con la cabeza en posicidn mis baja con respecto al -

abdbmen.

La lesidn tamBi&n puede ser causada por cuerpos extra
fios que se mantienen en un segmento del esdfago, causando un
dafio moderado a la mucosa. En otros casos sc¢ ha asociade a -

ciertos agentes anestésicos 8 procesos infecciosos, {1,35].

3.- Patogénia: La esofagitis causa un dafio a los re--

ceptores sensoraiales de la mucosa v pueden afectarse 1las --
8, -

s de la unidad motora aferente, [1,
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Estudios fisioldgicos realizados en perros normales -
han demostrado que la informaci®n sensorial es mandada desde
el es6fago al centro de la deglucifn en un 6rden para mante-
ner progresidn en las ondas peristilticas. La disminucién de
ésta pre-informacibn provista por éstos receptores de la pa-
red esofigica se ve disminufda en una mucosa inflamada, por
1o que se abservan desOrdenes en la motilidad concomitante a

esofagitis, (31).

Los desfrdenes de la motilidad vistos en pequefios seg
mentos del es6fago siguiendo a una obstruccidn por cucrpos -
extrafios, son perfectamente relacionados con un dafio en el -

misculo estrfado y en su inervacibn, (14).

4.~ Signos clfinicos: La regurgitacidén de alimento in
mediatamente después de su ingestién, es el primer signo aso
ciado a desOrdenes motores segmentales 6 difusos. En contras
te con los desbrdenes faringoesoffipicos v megaes6fago, Estos
frecuentemente causan anorexia la cual es debida a la presen

cia de estfmulos doloreses producidos er la mucesa y muscular

del esbfago durante l1a deglucifn, produciéndose los signos

de c6lico esoffigice, (1, 14, 35}.

5.« M&todos de diagnfstico: In &ste caso ¢l uso del -
endoscopieo fibro-6ptico resulta de ayuda en la ebservacién -

de la mucosa esoffigica, la cual puede presentar diferentes -

By

tipos y grados de lesifin de acuerdo con la etiologia del pro

blenma.
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El examen radioldgico simple solo llega a mostrar un
poco de gas y lfquido acumulados. Si se administra Sulfato -
de Bario, se puede llegar a observar las lesiones ulcerosas

de la mucosa, en caso de que existen, (12},

El examen fluoroscGpico llega a revelar la presencia
de contracciones espasmb6dicas alrededor del bolo de la comi-

da,

En cualquiera de los casos, no se observa dilatacién

aparente del es8fago, (1, 35).

6.- Tratamientor Se debe tratar la causa del probiema
para buscar la regeneracifn de la mucosa, ya que €stos des6r
denes de 1a motilidad son reversibles a menos que los cam---

bios inflamatorios sean severos.

Una vez detectada y solucionada la causa, el tratamien
to consiste en mantener la homeostasis nutricional y tratar

cualquier problema concomitante.

La recuperacifn de la funcidn esofdgica se ha observa
do alrededor de las £ semanas posteriores a que el origen ha

sido tratado, (1, 35).

4.4 Enfermedades ostructivas.

La obstruccidn del eséfago es un problema comGn que --
puede resultar de un bloque intraluminal, una lesién intramu-
ral que causa estenosis, 8§ una lesifin extramural aque comorime

al eséfano, (1, 14),



58

4,4,1 Obstruccifn intraluminal.

a) Cuerpos~ extrafios.

1.- Definicidn: Patologia causada por la presencia de
chjetos de diferentes materiales que el animal ingiere y que
quedan detenidos en algunos de los segmentos esofigicos, por

su propia naturaleza & por alguna de las constricciones que

éste 8rgano presenta, (3, 8).

2.~ Etiologfa: Los cuerpos extrafios dentrc del esdfa~-

go se han visto mids comunmente en perros que en gatos.

Se han haBlado de factores que predisponen a €sto, -~

entre los que tenemos:

a) Loa h#4bitos alimenticios poco selectivos del perro.

b) Existe una alta incidencia de perros que comen un
pedazo de hueso el cual est? rodeado dec cartilago
¢ mGsculo y que causa obstruccidn.

c) Las comstricciones que normalmente presenta el esd

fago a nivel del corazfn y el hiato esofipico del

diafragma, las cuales coinciden eon las zonas de -

menos distencion.

Los cuerpos extrafios comunmente encontrados son hue--

sos, piedras, anzuelos y torniile, (3, 14].

d.- Pategenia: El cuerpe ingerideo por el animal puede
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avanzar a lo largo del esdfago hasta llegar a alglin punto --
donde €ste sufre alguna constriccifn y ahf se detiene para -
causar una obstruccidn, la cual puede ser completa 6 parcial.
Este cuerpc atorado va a estimular la peristidlsis secundaria
en un intento para ser removido, La presidn generada por £s~-
te puede causar tal compresidn de las paredes del esdfago --
contra el cuerpo extrafio que se presenta un esofagitis necrd
tica ulceravica con la subsecuente perforaciéan de la pared.-
Si é&sto sucede, se presentard neumonfa, mediastinitis, pleu-

ritis e hidrotdrax cumo consecuencia, lo que puede causar la

muerte al paciente,

Es por eso que la presencia de un cuerpo extrafio den-
tro del es8fago, 10os cuales se presentan con mayor inciden--

cia en cavidad tordcica, constituyen una emergencia, (1, 3,

14, 31),

4,~ Signos clinicos: El primer signe que nmuestran €s-
tos pacientes es anorexia, sobre todo si la obstruccifn es -
completa 6 el cuerpo extrafio ha lesiecnado severamente la pa-
red. Esto es debido al dolor causado por la distencidn que -
producen y el espasmo esofdgice resultante, La regurgitacitn
es uno de los signos primaries que se¢  encucuentran pero en
ocasiones es infrecuente va que ¢l aninal se nicpa a comer -
por el gran dolor que sicnte; como signo secundario se puede
observar hipersalivacitr v el paciente nuestra repetidos mo-

vinicentos de deglucién, dependiende del grade do obstruecifn,
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el animal puede llegar a tolerar lIquidos, por lo que no - -

siempre se muestran signos de deshidratacidn, (1, 14).

~ La perforacidn del es6fago constituye para €stos pa--
ciente la causa de su muerte debido a la presencia de signos
respiratorios indicativos de neumonfa, mediastinitis, pleuri
tis, hidrot6rax y pirexia en casc de ser a nivel tordcico, ~

(1).

8i la perforacifn es a nivel cervical, la complica--~
cifn mis comfin es un absceso periesofigico que se puede com-

plicar hasta una mediastinitis en estados avanzados, {1, 14),

5.- Métodos de diagnSstico; El diagndstico &sta basa-
do en la historia y los signos clinicos, En algunos casos el
propietario conoce del cuerpo extrafio deglutido y la realiza
cidn de un examen radiolfgico 6 esofagoscdpico resulta de --
ayuda. En otras ocasiones, si la obstruccifn es a nivel cer-

vical puede ser palpada durante el examen fisico; no siendo

»

posible si el problema es a nivel torfcico 4 en el sepmer
abdominal. En éste caso debido a la inflamacifn y el espasmo
que la obstruccién causa, el animal tienc mucho dolor el - ~
cual e¢s evidenciado al hacer presidn sebre la porcidn caudal

del esternén 4 al comprimir las paredes del torax.

Con base a €stos signos clinicos se puede proceder a
realizar un estudio radioldgice simples. Em dste caso la vis
ta ventrodorsal es menos informativa gque la lateral, ya que

el objeto puede quedar sobrepuesto con la columna vertebral.
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La mayorfa de los cuerpos extrafios son flcilmente visualiza-
dos sin el uso de medio contraste, ya que afin los cuerpos -~
radiolGcidos causardn una acumulacién de gas y fluidos asf -
como una dilatacif6n secundaria craneal a la obstruccidn con

una esofagitis secundaria la cual es vista como un aumento -

de densidad en los tejidos suaves del es6fago.

Si €sto no es posible, se prefiere el uso de aire 6 -
compuestos yodados como medios de contrste, en lugar del Ba-
rio, como precaucifn ante una posible perforacifn. Ademis en
algunos casos el Sulfato de Bario podrfa llegar a enmascarar
nos algunos cuerpos radiolficidos pequefios y en caso de exis~
tir una perforacidn con lesifn mediastinal, puede provocar -

la formacifn de granulomas, (1, 12, 14, 31},

La esofagoscopfa es de ayuda en el diagnéstico, pero
no se prefiere sobre una radiograffa alin cuando nos permite
ver inflamaciones y laceraciones, ya que requiere anestesia
general, no nos revela la'presencia de cuerpos que hayan pe-
netrado el esdfago y migrado dentro del tejide circundante v
la introducci6n del endoscopio fibro-optice puede llegar a -
perforar las paredes esofigicas que se encuentran debilita--

das, (1).

6.~ Tratamiento: El1 tratamiento consiste en intentar
remover el cuerpo extrafio con la ayuda de un endescopio. Si
¢l objeto se encucentra craneal a la base del eorazbn, déste -

s¢ puede intentar remover a través de la boca; si se eneuen-
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~-tra en una localizacidn posterior se aconseja tratar de em-
pujaflo hacia el estfmago para posteriormente retirarlo por
medio de unz gastrotomfa, (3]. Todas estas manipulaciones no
mantienen al paciente fuera de peligro, especialmente si el
objeto ha permanecido por varios dfas 6 semanas y la pared -

se encuentra desvitalizada 6 necrBtica,

Por esta razbn el sitio de la obstruccidn debe ser --
inspeccionado con el endoscopio despugs de que el cuerpo ex-
trafio ha sido removido. Si cualquiera de las técnicas ante--
riormente descritas se vuelve diffcil, ya se porque el cuer-~
po no se pueda remover debido al espasmo, & Bien porque exis
ta perforaci6n 6 mecrfsis, se debe practicar una esofagoto--
mia.

Las razones por las cuales se debe tratar de evitar -~

la cirugfa sobre el es&fago son (3):

a) El esBfago no se encuentra cubierto por una serosa,
la cual en cirugia intestinal llena inmediatamente

los espacios de la incisidn con exudado de fibrina.

b} La capa muscular sostiene pohremente las suturas,-

por lo que no se puede hacer mucha tensién sobre -
ellas,

¢} Los constantes movimientos del csd8fapo durante la
deglucion y la respiracidn hacen diffcil la ¢iod--

trizacidn,
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d} El es8fago puede ser distendido considerablemente,
pero no puede ser acortado longitudinalmente. En ~
caso de que se haga necesaria una reseccidn y anas
tomosis debe tenerse mucho cuidado dé evitar ten--

sifn en el punto de é&sta.

e) Se requiere de una técnica precisa y gentil para -
suturar el es6fago, con el fin de no cortar el apor

te sanguineo.

Una de las mds serias complicaciones de la cirugfa -~
egofigica, ademis de las perforaciones, es la formacitn de -
una cicatriz en la pared que cause constriccibn en el sitio
de la incisiénj por lo que se necesitan técnicas precisas y
condiciones postoperatorias Sptimas con el fin de que se --~
efectfie una cicatrizaciOn por primera intencifn, evitando ~-
asf éstas obstrucciones intramurales que se manifiestan como

regurgitacién, (1, 35).

Ya que el cuerpo extrafio se puede encontrar en la por.
cién cervical, torficica & abdominal; a continuacién se des--
cribirdn las t#cnicas de abordaje para cada una, asi como -~
los tipos de sutura aconsejables, para terminar con la técni

ca de reseceibn y anastomosis esofdgica.
Técnica de Esofagotemfa Cerviecal.

El paciente es anestesiado vy ¢olocado en recumbencia

v

dorsal. La piel e¢s incidida en la 1fnea media veatral del --
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cuello desde la laringe hasta el esternfn. Los pares de los
‘msculos esternohihideos y esternocefilicos son separados -
por medio de una disecci8n blanda con el fin de exponer la

traquea. Hay que tener cuidado con el nervio 1ar!ngeo_recu—
rrente localizado dentro de la fascia profunda que rodea a

la trdquea, el cual debe ser respetado y retrafido. El esbfa
go se localiza a ia izquierda de la trfquea y puede ser - -

identificado pasando un tubo estomacal a través de su lumen.

Por medio de una diseccién blanda es posible lograr
una exposicidn mids amplia del 6rgano. Una vez hecho ¢sto, -
se debe aislar 1la zona de la incisifn con gasas estériles -
para evitar la contaminacidn de los tejidos vecinos con 1f-
quido proveniente del es6fago al momento de incidirlec., Aé&n

asf antes de €sto se debe practicar succidén del lumen con -

el fin de remover fluidos y otros wateriales.

El esdfago debe ser incidido enm una zona donde esté
sano ya sea craneal 6 caudalmente a la zona de la obstruc--
cién, Una vez extrafdo el cuerpo extrafio debe revisarse la

integridad de 1las paredes, asi como el color de la mucoca.

Para cerrar la incisidn, se deben suturar por sepura
do las capas mucosas y muscular, usando puntos separados --
simples con seda 5-0 en cada plane. Las suturas de la muco-
sa deben ponerse de tal forma que los nudes gqueden dirigi--
dos hacia el lumen, con ¢l fin de no interferir con la cica

trizacidn de la capa nuscular,



65

Una vez hecho ésto se retiran las gasas; no existién-
do necesidad de suturar los mdsculos del cuello. El &rea ope
ratoria debe lavarse con solucidn salina conteniendo un anti

Bidtico de amplio espectro. La piel es suturada en la forma

acostumbrada, (3, 5).
Té&cnica de Esofagotomfa Tordcica.

En 8ste caso la localizacién de la obstruccién debe -

dictar el mejor abordaje quirfirgice.

Los cuerpos extrafios localizados en la porcifn esoff-
gica anterior a la base del corazén son mis ficilmente extral
dos si el acercamiento se realiza del lado izquierdo. En - -
agquellos que sé encuentren directamente dorsales al corazén
deben extraerse desde el lado derecho del t6rax. Los locali-
zados posteriormente al corazdn pueden visualizarse desde --
ambos lados, a excepcifn hecha de un pequefio segmento locali
zado craneal al diafragma.y al que se aconseja llegar desde

el lado izquierdo.

Una vez hecho el abordaje tordcico, al abrir la cavi-
dad pleural se presentari colapso pulmonar, por lo que es ne
cesario utilizar anestesia inhalada. Se procede a tratar los
16bulos pulmonares con una gasa hGmeda para poder visualizar
¢l es68fago, el cual se encuentra bajo una fina capa de me---
diastino. En €stos momentos el anestesista debe pasar un tu-

bo estomacal a travEs del lumen esoffigico con el fin de aspi
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~rar los lfquidos que se puedan encontrar.

La plenra mediastinal es elevada cuidadosamente e in-
cidida longitudinalmente para exponer el esbfago. Se debe te
ner cuidado para evitar dafiar los troncos que se localizan -
en la superficie doréal y ventral de &ste 6rgano. Se aisla -
la zona de incisi6n con gasas estdriles Yy se procede a ex---
traer el cuerpoc extrafio, Una vez suturado el es6fago en la -
forma descrita para la porcifn cervical, se procede a sutu--
rar el mediastino con puntos separados simples de dexdn 4-(.
Posteriormente debe suturarse la cavidad torfcica y restau--

rarse la presifn negativa en la forma acostumbrada, (3, 5)-
Reseccidn y Anastomosis del Esdfago,

En caso de existir necrosis de la pared esoffigica en
la zona de la obstruccidn, estd indicado hacer una reseccibn
y anastomosis. Existen dos técnicas bdsicas para la anastomo

sis que son la invaginante y la evaginante,

Técnica invaginante: Se colocan clamps atraumiticos -
de Rubber-Shot craneal y caudalmente a la zona que se va a -
reseccionar, la cual no podrd ser mayor de 2 cm. Una vez cor
tada la porcifén necrdtica, se da comienzo a la anastomosis -
por aposicién de los bordes de la mucosa con suturas simples
interrumpidas con seda 5-0, procurando que los nudos gueden
localizados hacia el lumen. Estas suturas deben colocarse --

a 2 mm. de les bordes cortados. Es importante que antes de -
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anudar la sutura se coloquen todos los puntos con el fin de

anudarlos a un mismo tiempo y lograr una distribucidn homogg
nea de la tensifn. La capa muscular es suturada con material
absorvivle de calibre 3-0 utilizando suturas Separadas sim--
ples 6 continuas simples. Esta capa tiene poca resistencia y
el objetivo al suturarla es el de dar un poco mis de tensidn
a la primera. Esta t€cnica estd indicada en caso de animales

adultos en los que el lumen esofdgico es muy amplioc.

Técnica evaginante: La diferencia que existe con la -
‘técnica anterior es que en lugar de suturas simples interrum
pidas 6 continuas, se utilizan puntos en U tanto en la muco-~
sa como en la muscular. Las suturas de la mucosa se realizan
con seda 5-0, mientras que los de la mucosa se hacen con ma-
terial absorvible del 3-0. Esta técnica estd indicada en el

caso de perros muy jOvenes 6 gatos, los cuales tienen un lu-

men esofdgico reducido, (3, 5),
Reemplazamiento del Eséfaéo con un Segmento Intestinal,

Esta t€cnica estd indicada en casos de que sea necesa
rio reseccionar una porcidn muy grande del esdfago, va que -
no seria posihle poner en oposicifn afrontada los bordes de
la mucosa esofigica. En &stos casos ese segmento puede ser -
sustitufdo con una porcidn de intestino, prefiriéndose utili
zar un segmento de yevuno para el reemplazo. Una vez determi

nada 1a necesidad de hacer el yeemplazamiento la técnica se
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inicia haciendo una reseccifn de intestino delgado junto con
su aporte sangufneo. Esta porcién debe ser cuidadosamente --
irrigada con solucidn salina estéril para posteriormente - -
cerrar sus bordes con sutura de Parker-Kerr. Se procede a ~--
realizar la anastomosis intestinal en la zona de la resec---

cidn.

Los bordes del segmento reseccionado deben sef marca-
dos para no perder la direccidn de la peristalsis. Esta por-
cidén de intestino es fijada al diafragma por dehajo del hia-
to esofdgico con sutura de seda para asi poder cerrar la in-

cisidn del abdomen.

Posteriormente se procede a realizar una toracotomia

del lado izquierdo y la porcifn afectada del esdfago es re--

s A
SeClignraua,

Una vez hecho €sto se realiza una incisién en el dia-
fragma de aproximadamente 4-5 cms. ventral al hiato esoffgi-

Cco.

La sutura que une la porcidn de intestino resecciona-
do al diafragma es cortada y el segmento es llevado hacia el
térax., El intestino es cortado a lo largo necesario y coloca
do en posicifn isoperistdltica cn 1incu con el resto del esf
fago. Es importante que los vasos sangufnecs no sean rotados.
Se procede a realizar cualguiera de las técnicas de anastomo

sis esofdgica para posteriormente suturar la incisién del -
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diafragma con catgut cr6mico 3-0 teniendo cuidado de no es--

trangular los vasos sanguineos que nutren al segmento intes-

tinal, (3, 5].

Tratamiento postoperatorio. Para cunalquiera de las ~-

técnicas quirfirgicas antes descritas se debe utilizar como -

tratamiento postoperatorio:

a)

b)

Analgé€sicos aplicados por via intramuscular duran-
te 4 6§ 5 dias.

Antibifticos de amplio espectro intramuscular, - -
aconsejdndose la combinacidn penicilina-estreptomi
cina, 6 bien cloranfenicol en las d6sis terapéuti-
cas por un perfodo de 10 dias.

La ingestién de liquides 6 sdlidos por via oral de
be evitarse durante la primera semana, haciéndose
necesaria la aplicacién de fluidos y electrolitos
de mantenimiento por via endovenosa. En la segunda
semana se puede<utilizar una dieta blanda, la que
&s puede ser culdadosamente --

A
n un lapse de 20 &

O
uw
Fc’

cambiada a dieta normal, (1, 3, 14, 31).
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b} Eversifn del Estfmago.

1.- Definici6én: Se considera bajo ésta patologfa a la
proyeccifn parcial § total del est6mago dentro del lumen eso

fagico, (1, 3, 14).

2,- Etiologia:; Se encuentra asociada a enfermedad - -
esofdgica concomitante y en la que la presencia de regurgita

cidn contfnua favorece la eversién, (14).

3.~ Patogenia: La eversiﬁn‘del estomago dentro del lu
men esofdgico ha sido raramente informada en perros; en algu
nos casos diagnosticados se ha presentado asociada a otras -
enfermedades esoffigicas, principalmente dilatacién & mégaesg
fago, en cuyo caso el paciente presenta regurgitacifn y vomi
to persistentes, predisponiéndose asf a la proyeccidn par---
cial d total del estémago dentro del lumen esofigico, tenien
do como consecuencia una répida irritacifn con posible ulce-
racién 6 perforacién de la pared esoffgica por las secrecio-
nés gidstricas. Se sabe que la presencia de pepsina aumenta -
la erosi6n epitelial, mientras que la presencia de hilis y ~
dcido clorhidrico incrementan notabBlemente la permeabilidad

de la mucosa esofdgica, (1, 3, 14).

4.- Signos clinicos: Generalmente se presenta como --
una abrupta depresifn acompafiada de la presencia de sangre -
obscura en las rvegurgitaciones expedidas por la boca enm un -
paciente que anteriormente ha presentado signos de enferme--

dad esofigica, (3).
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5.~ Métodos de diagnSstico: Los estudios radiolégicos
simples revelan un drea de densidad incrementada dentro del
es8fago tordcico posterior. Esto aunado a la ausencia de gas
en la porcidn £lindica del estdmago dentro del abd6men el ---
cual se denota adelgazado, (12, 14). En algunas ocasiones, -
un examen radiolSgico minucioso permite al observador distin
guir la presencia de pliegues rugosos del estSmago dentro --
del esdfago. El hacer deglutir al paciente un poco de Sulfa-
to de Bario en posicifén vertical permitird delimitar el bor-
de del estdmago evertido en el es6fago. Otro procedimiento -
consiste en introducir un esofagoscopio el cual nes permiti-
r4i observar la presencia de la mucosa gistrica enrojecida --

dentro del lumen esofigico, (1, 12, 14]).

6, - Tratamiento: Este requiere de una pronta interven
cifén quirfirgica con el fin de reducir la eversién, mediante
una suave traccibn del estfimago, la cual debe acompaflarse de
una terapia de soporte a hase de electrolftos, flufdos y an-
tibiéticos. Una vez reducida la eversidén, se aconseja reali-

zar una gastropexia a la pared abdominal con el fin de preve

nir la reincidencia, (3).

En estos casos, la introduccitn de un tubo eldstico -
por medio de gastrotomfa o faringostomfa estd aconsejado, --
con el fin de permitir un descanso al esdfago en sus funcio-
nes y manteniéndose al misme tiempo una via para nutrir opti

mamente al paciente, En €sta patologia se requiere de un - -
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diagn6stico temprano, asi como una rdpida intervencién qui--
rGrgica con el fin de salvaguardar la vida del paciente, (1,

3, 14).

4.4.2 Obstruccidn Intramural.

a) Definicidn: Tipo de obstruccién debida a la forma-
cién de anillos fibrosos que se desarrollan en la pared eso-

fdgica causando una disminucidn gradual del lumen escfidgico,

(1).

2,~ Etiologfa: Este tipo de obstruccién esofagica es-
t4d dada por la presencia de anillos Fibrosos en la pared del
esbfago los cuales se forman como consecuencia de cambios --
inflamatorios agudos y que se presentan como secuela de im--
pactaciones de cuerpos extrafios, trauma esoffgico ascciado -
con el paso de materiales irritantes 6 manipulaciones esofi-
gicas (paso de esofagoscopios § tubos esofdgicos) 6 bien pro
cedimientos quirdrgicos, (1, 35). La ingestidn de caudsticos
que se presenta como causa com@Gn en los nifios es raramente -
vista en perros., En los gatos se puede presentar asociado a
enfermedades virales de las vias respiratorias altcs, las --
cuales pueden causar ulceracibn de la muccsa esoffgica, (9,

14},

Las contricciones causadas por anillos fibroses de la

pared esofigica mis comunmente encontrados en perro y wates

£ - )

son aqucllos que se observan 5 6 &6 dias despuls de procodi--
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~-mientos anestésicos 8 quirfirgicos realizados en recumbencia
dorsal y manteniendo la posicién del paciente con la cabeza

en un niyvel més hajo que el resto del cuerpo, las cuales per
miten la presencia de reflujo glstrico, ocasionando que €s--
tos ulceren la mucosa esofigica con la consecuente obstruc--
ciﬁn, (3, 14). Algunas drogas preanestésicas como son los -
anticolin€érgicos, narcdticos, analgésicos y Benzodiazepinas

disminuyen la efectividad de la unién gastroesofigica, faci-

litando é&ste reflujo, (30).

3.~ Patogenia: Cualquiera de las efiologias antes men
cionadas puede causar ulceracifn esofdgica la cual se acaompa
fia de camhios inflamatorios agudos. La inflamacitn 6 la le--
si6n del epitelio sin dafio a las estructuras profundas esti-
muia ia formacidn de tejido cicatrizal; para que £to suceda
es necesario que &stas erosiones se extiendan a través de la

18mina propia dentro de las capas musculares.

En tejidos altamenie dafiados, la aparicidon de fibro--
blastos sucede dentro de las 24 horas siguientes al dafio y -
ias fibras de colagena son formadas en la siguiente semana, -
Un punto importante es resaltar que afin cuando los cambios -
estenbticos sean tempranos, los sfntomas usualmente no apare

cen Rasta que el teiido fibreso ha reducido el didmetro del

iumen esofigico, (1, 14, 35).

o
o)
sy
]
o]
i}
o

]

I

4.~ Signos Clfnices: Los signes asociadog ¢
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-triccitn de la pared esofigica son similares a los vistos -

en otvos problemas esofdgicos.

La regurgitacién es el signo predominante, y es visto
casi inmediatamente despué€s de la ingestién de alimenfo, - -

siendo mis facilmente retenidos los 1lfqaidos que los s&lidos.

Como en este caso la disminucién del lumen es gradual,
el propietario puede darsz cuenta de que cada vez el animal
ingiere y deglute fd4cilmente porciones de alimento mis peque
fias. En otros casos la regurgitacifn es vista abruptamente y

consistentemente.

En algunas ocasiones se encuentran signos clinicos -~
asociados como el ptialismo, disfagia, neumonfa por aspira--
cidén, anemia y emaciacisn progresiva. En el caso de que la ~
etiologfa sea la ingestibn de sustancias cadsticas se puede
encontrar ulceras asociadas con la boca y la faringe, (1, 3,

35]).

5,- Métodos de diagn6stico: En perros y gatos el diag
néstico se bas en la esefagoscopfa. la constriccién es exami
nada a travds de un endoscopio despuds de succionar los 1f--
quidos acumulados anteriormente a la constriccién, Las ulce-
raciones recientes aparecen como 4reas del esBfapo de color
rojo brillante, lLas constricciones que llevan mids tiempo y -
que se acompafian de disminuei6n del lumen, aparecen como = -

anilles lineales simples 6 maitiples, {11,
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Las constricciones de la pared esofdgica resultan le-
siones diffciles de demostrar radiogridficamente; algunos de
los cambBbios encontrados incluyen dilatacién esofigica ante--
rior a la obstruccién y pérdida de la motilidad normal, la -
cual se puede extender a todo lo largo del esb6fago. La mayo-
rfa de las comnstricciones no pueden ser diagnosticadas con--

vincentemente sin el uso de estudios fluorosctpicos, (3,12).

6.~ Tratamiento: Cuando se ha detectado la presencia
de una constricci6n en la pared esofigica, debe evitarse la

alimentacidn por via oral, procurando hacerla a través de un

tubo introducido por eastrotomia.

Una vez hecho €sto, existen dos opciones de tratamien

to: dilataciones esoffigicas repetidas 6 reseccifn de la zona

de fibrosis, (1, 3, 14, 31j.

Si la estenosis es reciente, se ofitienen Buenos resul
tados introduciendo tubos.de diferentes didmetros durante se
manas © meses. Dehen hacerse todos los esfuerzos posibles --
por lograrse la dilatacidn, ya que la alternativa quirdrgica
es un procedimiento diffcil que se acompafia de muchas compli
caciones., Siguiendo a las dilataciones, deben administrarse
antibifticos de amplio espectro para evitar que la microfle-

ra de la cavidad bucal puede infectar la cona de la dilata--

cifns.

o3

Se deben administrar corticostareides para evitar Ia
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neoformacibn de tejido fibroso. Se ha demostrade experimen--
talmente que dgsis masivas de esteroides administrados con -
antibi6ticos por 2 8 3 semanas siguiendo el trauma, previene

la estenosis del esdfago.

Asimismo se aconseja que después de las dilataciomes,
se introduzca un tubo por faringostomia, el cual actfia como
una férula de fijacién, previamente asfi la reformacidén de 1la
constriccidn. Estos tubos no son bien tolerados por los pa-~
cientes, y presentan ptialismo e intentos por vomitar duran-
te las primeras 24 horas. Hay que tener cuidado de que no --
exista reflujo gistrico a través del tubo, ya que &sto puede

causar una esofagitis secundaria.

despu€s del tratamiento, el paciente muestra difi-

[aud

S
cultades para deglutir, hay que reevaluar para la posibili--
dad de una nueva fibrosi's formada en la pared esofigica, (1,

14, 35).

4.4.3 Obstruccién Extramural.

a) Anillos vasculares,

1.~ Definicibn: Los "anillos vasculares" son malforma
ciones cong&nitas del sistema de arcos afrticos los cuales -
interfieren con la funcién del esBfago. Estas anomalfas pro-
ducen una estenosis esofdgica a nivel de la base del corazén

y raramente afectan a la trdqueua 6 al sistema cardiovaseular,
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2.~ Etiologfa: Los anillos vasculares mis comunes son
causados por la persistencia del cuarto arco abrtico, el - -
cual forma la aorta. En é€ste problema el esffago es locali-
zado entre el lado derecho de la aorta y ia arteria pulmonar.
Estos dos vasos se encuentran conectados por el ducto arte--
rioso o el ligamento arterioso, los cuales cruzan dorsales -~
al esofago. Por &sto el eséfago se ubica comprimido por un -
"anilloe" formado por la aorta en el lado derecho, la arteria
pulmonar en el ifzquierd, el ligamento arterioso dorsalmente

y la traquea ventralmente.

Una variacifn de &sta anomalfa ocurre con la persis--
tencia de amhos arcos, guedando el arco derecho como un arco

abrtico funcional y el izquierdo formando un remanente.

Otra anomalfa con manifestacifén clfnica semejante se
presenta cuando la arteria subclavia 6 las arterias intercos
tales se originan del arco abrtico derecho, lo cual resulta
en el cruce de &stas arterias hiacia el lado izquierdo sobre
el esdofago para seguir su direccidn normal; lo cual resulta

en una constriccién esofigica, (1, 3, 5, 13, 14},

3.~ Patogenia: La integridad funcional del esdfago --
depende en parte del desarrollo embriolSgico normal de los -
grandes vasos a nivel de 1a base del corazén. En diferentes
momentos de la vida embrionaria seis arcos branquiales ances

trales dan lugar & una serie de seis arcos vasculares los -~
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los cualés conectan los pares de sortas ventrales primitivas
con los pares de aortas dorsales. El primero, segundo, y - -
quinto pares de arcos aérticos son transitorios e involucio-
nan tempranamente, El tercer par forma las arterias cardti--
das internas, ~1 cuarto arco derecho forma la subclavia dere
cha y la arteriuz Braquiccefalica mientras que el cuarto arco
izquierdo de lugar al arco adrtico, (13). E1l sexto arco iz--
quierdo forma el conducto arterioso el cual comecta la arte-
ria pulmonar‘al arco abrtico izquierdo, mientras el sexto ar

co derecho forma la arteria pulmonar.

Esto da lugar a que el arco de la aorta, el conducto
arterioso y la arteria pulmonar se localizen del lado izquier

do do del es6fago sin interferir con éste; (13].

Cuando el cuarto arco dereche persiste y se desarro--
11a comu la aorta permanente, di lugar a la formacidn de un
anillo vascular el cual conecta el cuarto arcdb derecho y el
sexto izquierdo, resultando durante la vida postnatal en una
constriccidn al es6fago y la triquea formado por las siguien
tes estructuras: la aorta ascendente del lado derecho, el 1i
gamento arterioso sobre la izquierda y dorsalmente, la arte-
ria pulmonar principal sobre la izquierda y ventralmente y -
la base del corazbn ventralmente, La aorta descendente usual
mente se mantiene del lado izquierdo de la columna, (1, 13,

14).

El desarrollo del arco alrtico dereche noc siempre ~ -
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lleva a la formacifn de un anillo vascular, como sucede en -~
el caso de que el arco derecho estf conectado a la arteria -

pulmonar por un ducto arterioso originado del sexto arco de-

recho en lugar del izquierdo, (3).

En otras ocasiones se presenta un doble arco a8rticoj;
en &sta anomalfa el anillo vascular ocurre a causa de la per
sistencia completa de ambos lados del cuarto arco. La aorta
escendente se divide en una rama.derecha que se dirige a la
derecha y caudal al es8fago y una izquierda la cual se diri-
ge hacia l1a izquierda y ventral a é€ste. En éste caso el arco

derecho es funcional y el arco izquierdo, aunque atrésico, -

completa el anillo vascular junto con el ligamento arterioso

izquierdo, (1, 13, 14, 35].

Otra de las anomalfas que se pueden presentar, es a ~
nivel de la arteria subclavia. Esta normalmente se origina -
de la arteria braquicefilica; en un desarrollo anormal de la
arteria subclavia derecha;'ésta puede surgir directamente --
.del arco adrtico, distal a la artéria subclavia izquierda 6
junto con €sta en un corte tronce bisubclaviano. $i 1a arte-~
ria subclavia cruza retroesofagicamente de izquierda a dere-~
cha antes de descender a la entrada del tfrax se causa una -
solireposicidn § una constriccifn en forma de medio anillo ~-
sobre el esfdfago. En los casos en que la arteria subclavia -
derecha presiona al es6fago, se presenta una disfagia iluse-

ria que ge refierve como una falsa disfagia,
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En otras ocasiones se ha encontrado que la arteria -~
subclavia izquierda fue responsable de 1a constriccitn del -~
esdfago; en éstos casos se ha desarrollado el arco afrtico -
derecho en lugar del izquierdo y la arteria subciavia izquiexr

da cruza retruvesoffigicamente hacia el lado izquierdo.

Cualgquieza de estas anormalidades puede causar una ~~
consiriccién esoffigica y evitar que el alimenio sdlido prin-
cipalmente pueda pasar hacia la parte posterior a la base --

del corazbn, {1, 3, 13, 14, 35].

4.- Signos ciinicos: La evidencia clfnica de &stas pa
tologfas, no es generalmente aparente hasta después del des-
tete, cuando el cachorro inicia su alimentacibn con sélidos

entre las 3 y 10 semanas de edad.

Los signos do &stas anomalfas resultan de una esteno-
sis esofdgica con la subsecuente dilatacisn precardial de -~
éste que incluyen una regurgitacidn persistente al momento -
de ingerir alimente sélido, siendo el Setter Irlandés y el -
Pastor Alemds las razas mis afectadas. En los estados tempra
nos de la enfermedad, la regurgitacifn se encuentra rclacio-
nada a la ingestidn de alimento, pero conforme la dilatacifn
precardial se presenta, la regurgitacidn se presentard en --

tiempos variables despu&s de comer, (1, 35j.

Algunas veces el alimento que llena el esdfago disten

dido puede ser palpado a la entrada del tdrax.
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Generalmente €stos cachorros tiemen un apetito voraz,
peroc no pueden llevar el alimento al estfmago por lo que se
presentan mal nutridos y déhiles, La auscultacién revela es-
tertores crepitantes causados por neumonfa por aspiracidn --
acompafiados de sonidos cardfacos normales. Generalmente el -
diagn6stico de anillos vasculares debe confirmarse por me---
dios radiol6gicos., La compresifn vascular del es6fago tam---

‘bién ha sido descrita en el Bulldog Inglé&s, (1, 13, 35}.

5.~ M&todos de diagn6stico: La realizacif6n de estu---
dios radiolégicos simples y con medio de contraste (Sulfato
de Bario) resultan de ayuda. En algunas ocasiones el medio -
de contraste no se hace necesario, ya que el paciente ha de-
glutido cantidades moderadas del aire, lo cual permite la --
de 1a distenci®n anterior al corazdng
realizdndose asf un estudio con contraste negativo, (12, 13,
14).

El tamafio del corazdn generalmente no est4 aumentado,
pero puede hallarse ligeramente desplazado ventral § caudal-
mente,

La presencia del arco abrtico derecho persistente pue
de reconocerse ocasionalmente en una vista ventrodorsal si -

la placa se toma con suficiente penetracibn, (1).

El es6fago y la trdquea se observan desplazados hacia

el lado izquierdo por una densa estructura que se identifica
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como el arco alrtico derecho. En la mayorfa de los casos, la
aorta descendente est% localizada a la izquierda de la colum
na encontridndose una dilatacién sacular esofdgica a la iz---
quierda del mediastino. Estos cambios observados en las pla-~
cas simples pueden confirmarse por un es.fagrama, En &ste ca
so es importante administrar el medio de contraste cuidadosa
mente, ya que los pacientes con €ste problema pueden regurgi

tar y aspirar el bario, (12, 13].

En el caso de i. persistencia del cuarto arco a®brtico
‘derecho 8 doble arco a6rtico, la dilatacibn esofidgica se ob~-
serva restringida a la porc¢idn craneal del es8fago y se de--
tiene abruptamente a nivel de 1la base del corazbn 8 de la --
cuarta costilla “r“icai.puede o nd verse afecia
do, mientras que la porcifn esofigica comprendida entre la -

base del corazén y el diafragma raramente se encuentra dila-

tadaa

En algunas ocasiones resulta diffcil limitar el esbfa
go distal, pero la presencia de bario en el estSmago indica
que un poco de medio a pasado por la constriccifn, la cnal -
no siempre se observa claramente. Es importante tratar de --
llevar medio de contraste al es8fago distel para permitir el

diagn8stico diferencial de otras anormalidades esofdgicas.

Los estudios angiocardiogrdficos tamhién han sidu su-
geridos en ciertos casos en que se sospeche de otras lesio--

nes vasculares concomitantes, (1, 3, 12, 13].
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6.~ Tratamientoy El finico tratamiento aceptable para
la enfermedad de anillos vasculares es el quirfirgico el cual
estd encaminado a liberar la constriccidn del anillo vascu--
lar por medio de la divisifn 6 seccifn del ligamento arterio
so, Este ligamento puede estar cubierto por la capa de pleu-
ra que lo cubre, asi como por una porcifn del esBfago disten
dido. Este puede ser localizado por palpacifn superficial y
profunda a lo largo del es6fago. Habitualmente &€ste ligamen~
to se encuentra mis largo y engrosado de lo normal, pudiendo

ser detectado como una fuerte Banda fibrosa, (3, 5).

Una vez localizado, debe ser ligado con ligaduras de
transficcifn realizadas con seda 4-0, cercanas a la aor*ta y

al tronco pulmonar antes de ser seccionado.

A continuacién la pleura es disecada 1 & 2 cms. ante-
rior y posteriormente a la zona de constriccifn esofigica pa
ra asegurarse de que no queda ninguna banda fibrosa que pue-
da continuar con la constriccidn. La insercién de un tubo ~-
esofigico posterior a la liberacidn de la constriccidn resul
ta de ayuda para confirmar que el procedimiento fue correcta

mente realizado,

En caso de que la arteria retroesofigica subclavia --
izquierda &6 derecha esté presente debe aislarse v ligarse -~
proximal y distalmentc por ligadura de transficcifn para pos

teriormente ser seccionada, (I, 3, 5).
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Normalmente existe una buena circulacién colateral --
para el miembiro anterior por medio de la arteria vertebral,~
por lo que resulta inecesario realizar la anastomosis de las
porciones de la subclavia. Para evitar cualquier interferen-
cia y permitir una mixima distensidn, la pleura no debe ser
suturada sobre el &rea del lig.mento arterloso 6 de las arte

rias subceclavias.

El manejo del paciente co. persistencia del arco afr-
tico derecho involucra algo mids que librar de una constric--
cién mecdnica al esdfago; ya que es probu .. que se encuen--
tren involucrados factores neuroldgicos en la porcidn esofi-
gica distendida. La mayorfa de los perros controladss dées---
pués de 3 afios de la cirugfa han mantenido el es6fago disten
dide por éste tiempo pero sin presentar sintomatologia clini
ca mientras no se les suministren grandes cantidades de ali-

mento al mismo tiempo, (1, 14, 35).

Por lo tanto es importante la realizacidén de estudios
flﬁoroscdpicos y electromiogrificos postoperatoiios que pue~
dan revelar la presencia de una peristalsis anormal. Estu---
dios histolfgicos han demostrado un decremento en el ndmero

de c€lulas ganglionares de la pared esoffgica.

Se han sugerido realizar una esofagoplastfa, por me-~

dio de una incisibn longitudinal a lo largo de la capa muscu

lar de la porcifin esofigica de la obstruccién y extendiéndo-~

»

la 8 mm. craneal y caudalmente, Posteriormente &sta seccidn
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es suturada transversalmente con el fin de incrementar el --
didmetro del segmento estrecho; esto ha sido propuestc mids -

no justificado, (3].

El cuidado postoperatorio consiste en suministrar an-
tibidticos de larga duraci6n por tres dfas, suplementar vita
minicos y dar al paciente el alimento para Bebés 5 6 6 veces
al dfa por dos semanas. Posteriormente se dan diferentes ti-
pos de dietas para evaluar cual es la que mejor se acepta., -
Sea cual sea la dieta, se debe procurar administrarla en 3 &8
més veces al dfa y colocada en una posicién elevada para fa-

cilitar el paso por gravedad, (1, 3, 5, 35).
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2) Enfermedades Inflamatorias, Neopldsicas y Degenera

tivas de la Coavidad Toracica relacionadas con la -

— a— "

obstruccifn del es6fago.

1.~ Definicitn: Este tipo de obstruccifn extramural -
se refiere a la compresién o desplazamiento del eséfago cau-
sados por anormalidades de las estructuras que lo r~dean, ig
les como el corazbn, vasos sangufneos 6 higado que al aumen-
tar de tamafio 6 cambiar su posici6n anat6mica normal obstru-
yen la deglucién normal,. causando una constriccidn esofdgica

secundaria, (1, 35].

2.~ Etiologfa: Entre- las posibles eticlogfas se inclu
yen abscesos de las regiones cervical (cuerpos extrafios] y -
toracica (nocardiosis), linfosarcoma que involucra el espa-~
cio mediastfnico anteriocr, neoplasias cervicales (tumoreés --
tiruideos), sarcoma indiferenciado en el mediastfno anterior,
tumores de la base del corazfn tumores primarios y wetastisi
cos de los pulmones, tumores broncogZnicos primarios y creci

mientos Depiticos en nerros.

En los gatos se han sefialado ccmo posibles causas, el
linfosarcoma mediastinal, el carcinoma de &€lulas escamosas

asf como algunos papilomas esofigicos, (1, 14, 33).

3.~ Patogenia: Las estructuras vecinas al es6fago, en
sus diferentes porciones poseen un potencial mecfnico para ~

e -

*ausar compresibn en éste, (8, g7.

it
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Al presentarse un estado avanzado de las patologfas ~
antes mencionadas, originan desplazamiento y compresién pe--
riesofdgica la cual puede llegar a obstruir completamente el

Iumen esofigico y manifestarse clinicamente como una enferme

dad esofdgica obstructiva, (1).

4.~ Signos clinicos: Estas masas periesofidgicas 1lle--
gan a causar signos de disfagia, regurgitacibn y debilita-~-
miento causados por la presifn externa y la obstruccifn sin
que invadan al es&fago mismo, Algunas ocasiones se oliserva -
dilatacifén esofidgica craneal al sitio de la obstruccifn. Se
pueden presentar otros signos que no correspondan a lz enfer
medad esofigica dependiendo de la naturaleza de la masa, - -
(1, 35).

5.~ Diagn8stico: El diagn6stico se basa en los hallaz
gos de la historia clinica y el examen fisico. El uso de es-
tudios radiogrificos con y sin medic de contraste permiten ~

visualizar el sitio de la lesifn, (12].

6.~ Tratamientos El1 tratamiento esti@ encaminado a re-
ducir la compresidn esofigica y variari- de acuerdo a la etig

logfa de la masa que cause la comstriccién, (1, 14, 35].
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4.5 Ruptura del EsSfago

1.~ Definicién: Es un problema que se presenta espon-
taneamente, & como secuela de un trauma, el cual causa dife-
rentes complicaciones dependiendo de la zona afectada y que

puede comprometer seriamente la vida del paciente, (1, 3}. .

2.- Bticlogiz: La ruptura del es6fago puede ocurrir -
en forma espontinea lo cual sucede raramente, ya que es nece
sario que la pared se encuentre debilitada. Esto puede ocu--
rrir con la presencia de megaesdfagos, diverticulc J vémitos
crfnicos. La ruptura traumfitica usualmente es causada por --
cuerpos extrafios que atraviezan la pared, 6 bBien que causan
compresifn y necrosic de las capas del esbfago con la subse-

cuente perforacion, (1, 3, 14, 35).

3.~ Patogenia: Las perforaciones pequefias en la pared
esofigica pueden causar signos ligeros 6 no tener trascenden

cia} cosa que no sucede con las de mayor tamafio.

Las perforaciones a nivel cervical usualmente causan
un absceso sebre las paredes y masas musculares, el cual pue
de causar una compresidn periesofigica y extenderse hasta la

entrada del térax dando lugar a una septicemia secundaria,

Las perforaciones tordcicas se acompafian de mediasti-~
nitis séptica, pleuritis secundaria, neumonfa e hidrotdrax,

(1, 143}.



T ke,

89

4.- Signos clinicos: Los signos clinicos de éstas per
foracibnes incluyen fieBre, disnea, dolor sobre la zona de -
la ruptura e Inflamacién con crepitacidn de los tejidos sua-
ves que lo rodean si &sta fue a nivel cervical, (3)}. Cual---
quiefa de los signos clinicos descritos para enfermedad eso-
figica pueden estar presentes. El encontrar hidroneumotdrax
en asociacibn con signos de enfermedad esofdgica sugiere la

ruptura del es8fago toridcico, (1, 3).

5.- Métodos de diagnbstico: Bl diagnfstico se hasa en
la historia y los signos clinicos, los cuales son confirma--
dos por medio de un estudio radiogréfico. En caso de sospe--
?é&ér de perforacidn esofigica se aconseja utilizar aire 6 -~
_cbmpuestos yodados como medio de contraste, ya que el sulfa-~
to de Bario puede ocasionar granulomas secundarios al caer -
‘en la cavidad tordcica como ya se sefialb, La ﬁerforacién del
esGfago lleva a una mediastinftis la cual aparece radiolfgi-
:éaﬁénte como zonas de aumento de densidad en las porciones -
del t6rax adyacente a la lesifn; mientras que en una vista -

ventrodorsal éste mediastino se puede mostrar eangrosado.

Si el animal sobrevive, posteriormente se qbservari -
un irea de mayor densidad en la zona de la lesifn producida

por una fibrosis de la pared, (1, 3, 14, 35].

Tratamiento: Los perros que presentan dafios menores -

a

a la pared esofigica generalmente cicatrizan rdpidamente y -

responden en forma adecuada a la terapia con antibidticos, -
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{8). Si la perforacidn es suficientemente amplia, debe ser -
suturada, y en caso de existir una zona de necrosis, la re--

seccifn y anastomosis estd indicada, (3, 5)}.

Los pacientes con lesiones tordcicas tienen un pronés
tico pobre ya que la mayoria de las mediastinitis y pleuri--
tis se vuelven refractarias al tratamieuto. En éstos casos -
se aconseja una toracocentésis para remover el fluido acumu-
lado y se acompafia con la administracitn de antibidticos sis
témicos asi como inyecciones intratoridcicas de combinaciones
de drogas antimicrobianas, (1)}. En el caso de cualquier per-
foracidn, se puede desarrollar una obstruccifn intramural co
mo consecuencia del proceso de cicatrizacién; siendo Indica-

do en estos casos la dilatacibn o la reseccidn y anastomosis

del segmento afectado, (35).
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4.6 Diverticulo Esofigico.

1.- Definicidén: Un divertficulo ha sido definido como
una bolsa circunscrita & saco de tamafic variable que se pre-
senta normalmente 6 creado por la protrusidn de la membrana
mucosa a través de un defecto de la capa muscular de un Srga

no tubular, (1, 17].

2.- Etiologfa: Los diverticulos esofdgicos pueden cla
sificarse como congénitos 6§ adquiridos. La etiologfa congéni
ta ha sido sumamente discutida y se piensa que es debida a -
una separacidn anormal de la trdquea y el esdfago en etapas
embrionarias, los que dan lugar al desarrollo de vacuolas --
excéntricas en la formacidn dei Iumen esofdgico, aunado a --

una debilidad en la pared de é&ste.

El divertfculo adquirido ha sido subdividido en: di--

verticulo por traccifn y por pulsibn.

El divertficulo por traccién es causado por procesos -
inflamatorios en los tejidos vecinos al es8fago que llevan -
el tejido fibroso vecino neoformado a realizar una fuerza de
traccibn en la pared de éste., E1l diverticulo por pulsibn es
causado por un aumento en la presidn esoffigica intraluminal,
aunado a la acumulacién de comida e inflamacibn esoffigica -~
profunda que lleva a una herniacidn de la mucosa, presentin-

dose anterior a una zona de constricceidn, (1, 17, 35}.
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3.~ Patogenia: El divertfculo esofidgico de cualquier
tipa ha sido pohremente documentado en la literautra veteri-
naria, No estan disponibles hallazgos de investigacién rela-
cionados a la patofisiologia de la formacién de divertfculos
en animales, y ha sido extrapolada de la literatura humanaj
por lo que se Ban propuesto varias clasificaciones que inclu
yens
a) De acuerdo a su localizacién:
1.~ Faringoesoffigico 6 divertfculo de Zenker.
2.~ Tordcico medio.
3.~ Epifrénico (desarrollado en el es6fago caudal
y craneal al diafragma).
4,~-Subfrénico (en la porcifn abdominal del esdfa-
gol

5.~ Intramural (formacidn de pequefias vesiculas en

-

la pared esofidgica. (17)

Sea cual fuere la localizacidn anatfmica de la lesidn,
éstos diverticulos pueden ser congénitos 6 adquiridos. Como
ya se mencionf, el diverticulo congénito comienza con la apa
ricién de vacuolas excintricas en la pared esoffigica, las --
cuales aunadas a la debilidad de la pared llegan a formar --

verdaderas bolsas. .

El divertfculo adquirido por traccifn no ha sido sefia

en la zona

"

lado en 1a literatura veterinaria y puede ccurri

del esdfago medio., Su desarrolle se presenta asociado con --
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una inflamacitn pasada que inveclucra la trdquea, los bron---
quios 6 los ganglios mediastinicos. Este proceso inflamato--
rio lleva a que el tejido fibroso ejerza una traccifn exter-
na de 1a pared. Este diverticulo Tara vez causa problema ya

que posee un amplio cuello que evita que el material ingeri-

do sea atrapado.

El divertfculo adquiridoc por pulsif6n es realmente ver
dadero, ya que se forma un sacc de mucosa a travé€s de un de-
fecto en la capa muscular. Se puede formar cranealmente a -~
cualquier segmento esoffigico estenosado 6 enfermo. Entre los
factores predisponentes se incluyen esofagitis, estenosis --
esofdgica, acalasia cricofarfngea, anomalfas de anillos vas-
culares, cuerpos extrafios, megaes8fago, hernia hiatal, mias~-
tenia gravis y otras disfunciones neuromusculares. General--
mente se presenta en el es8fago distal, pero ocasionalmente

ocurre en la entrada del térax.

Una vez que el diverticuls se ha formado, tiene un --
gran potencial para causar severas complicaciones como son -
la impactacidn del material ingerido con obstruccidn esofdgi
ca parcial, esofagitis crénica y ulceracién de 1a mucosa; -~
peridiverticulitis asociadas con adherencias sumamente dolo-
rosas y ruptura del diverticulo con formacifn de una f£istula

traquecbronguial & mediastinitis asegiada, (1, 17, 35},

1gnos clinices del diver---
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-ticulo esofdgico incluyen asco 6 niusea después de ingerir
alimento, regurgitacibn inmediata despuds de comer, anorexia
intermitente y debilidad, Dolor a la palpacifn abdominal, --
renuncia a moverse e incordinacifn y ataxia después de co---
mer.

Algunos otros signos clinicos asociados, son los en--
contrados en cualquiera de las complicaciones antes menciona

das, (1, 17).

5.~ Método de dlagndstico: Los métodos de diagnfsticos
indicados para diferenciar el diverticulo de otras causas de
enfermedad esofigica son la esofagografia con sulfato de ba-~
Tio 8§ yodados en caso de sospechar de perforacidn; fluorosco
pia y endoscopfa. La esofagoscopfa llegarid a mostrar un saco
en forma de hernia originando en el lumen esofdgico, (12, 14,

17}).

6.~ Tratamiento: Los diverticulos pequefios que estén
asociados con lesiunes esoffigicas pueden ser tratados conser
vativomente con una dieta blanda y alimentacifn en alto pos-

teriormente 21 vaciamiento y lavado del divertfculo.

E1l diverticulo epifrénicoe sintomdtico requiere de re-

seccidn quirdrgica v reconstruccidn de la pared.

g1 existe alguna etiologfa concomitante, dota debe --

ser tratada, {(17}.



4.7 Varices Esofigicas.

Esta clase de lesiones ocurren en el perro, pero es-~
tin localizadas externas a la capa muscular y no en la submu
cosa come en el hombre. Estas varices siempre han sido encon

tradas a la necropsia acompafiando a obstrucciones de la vena
portal,

Los signos cldsicos que se presentan en el hombre, co
mo son hematoemesis y melena se encuentran ausentes en el --

perro, (3].

4,8 Hernia Hiatal.

1,- Definicién: Es una forma de hernia diafragmitica
en la cual la porciBn caudal del estfago y la regi6n del car

dias estomacal pasan a través del hiato esofigico a la cavi-

dad tordcica, (1, 3, 8, 21, 33).

2.- Etiologfa: La etiologia exacta no ha sido recono-
cida, pero se piensa en una malformacifn cong®nita del hiato
esofdgico del diafragma que permite el paso de estructuras -
abdominales al t6rax. En algunos casos puede presentarse co-
mo un problema adquirido secundario a un traumatismo que des

garra el hiato esoffigico § a vfmito crdnico aunado a enferme

dad del es6fago, (1, 35).

5.~ Patogenia. La presecncia del es6fago abdominal v -

el cardias dentro del t6rax, trae como consecuencia el refle
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~jo de jugos gistricos hacia el lumen esofigico, lo que re--
percute en la aparicifn de una esofagitis secundaria con pre
sencia de ulceraciones tanto en la mucosa gdstrica como en -
1a'e$ofégica,‘fl, 14, 21)., Finalmente puede llegar a presen-
tarse una perforacidn esoffigica con las subsecuentes conse--~

cuencias que &sto presenta. (33)

4.~ Signos clinicos: Los signos clinicos incluyen fre
cuentemente,. regurgitacidn y v8mito de moco el cual puede --

estar tefiido con sangre, ptialismo y pica.

———— Generalmente los pacientes muestran repetidos movi---
mientos deglutorios antes de la repurgitacidn ¢ del vOmito.~
El animal puede mostrar p&rdida de peso y grados variables -

de deshidratacidn, (1, 8, 21).

5.~ Mé&todos de diagn8stico: El diagnfstico se realiza
con hase en la historia clinica, sobre todo en caso de la --
hernia adquirida, en la cual existen antecedentes que hacen
pensar en enfermedad esofigica concomitante aunada a la pre-
sencia de vbmito. Esta historia debe ayudarse de la presen—
cia de los signos clinicos concomitantes y ciertas pruebas -

diagnfsticas que nos permiten confirmarlo.

Las pruebas diagnfsticas estfin basadas en fluorosco--
pfa de contraste, pudiéndose observar repetidas degluciones
anormales al comenzar la deglucién,seguidas de un corto pe--

rfodo de tiempo antes de observar la regurgitacién & la her-
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-niacifn. La extencién del reflujo 6 de la herniacidn es va-

riable y puede no estar correlacionado con el grado de los -

signos clinicos.

La extensifn de la lesifn puede evaluarse en una for-
ma mis exacta por medio de la ésafagoscoPia. Los hallazgos -
pueden variar desde encontrar zonas difusas de inflamacidn,-
hasta delimitar ulceraciones circulares & lineares. La apa--
riencia del estfago distal puede ayudar a tratar de delimi--
tar parcialmente 1z curvatura del estémago, en caso de que -

el cardias est& patente, (1, 3, 8, 12, 14).

6.~ Tratamiento: Este puede ser médicc 6 quirdrgico.-
La administracidn frecuente de papillas que contengan prepa-
raciones antiacidas llegan a aminorar los signos en algunos
pacientes, En el caso de que &sto no fuera suficiente, el --
tratamiento quirfirgico estf encaminado a reducir la hernia -
y reconstruir el hiato esofigico. Algunas ocasiones puede --

ser de ayuda una gastropexia para evitar la reincidencia, --

(1, 3, 8j}.
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4.9 Esofagitis y Enfermedades Infecciosas del Es8fago.

1.~ Definicifn: Se entiende por esofagitis a la infla
macidn del es6fago, la cual generalmente se presenta como --
una respuesta de &ste 6rgano a la agresidén de otros agentes

primarios, (35].

2.~ Etiologfa: La esofagitis se puede presentar como
una respuesta a la accidn de irritantes que son deglutidos,
o por la presencia de contenido gdstrico el cual desarrolla
una esofagitis por reflujo y en la cual la vilvula formada -
“***\29? la unién gastroesoffigica y el 4ngulo de His del estlmago
sgt;ﬁe%ven incompetentes, (1, 35].

e

ST “En otros casos se encuentra asociada a la presencia =
de vdmito & de cuerpos extrafios esofégicos; La esofagitis --
cr8nica se encuentra frecuentemente asociada a una obstruc--
cién parcial con la subsecuente dilatacifn anterior a ésta.-
En €ste caso el alimento acumulado llega a irritar la pared

del esbfage, (3, 8].

Asimismo la membrana mucusa del esffago estd expuesta
continuamente a Bacterias patogénicas y oportunistas, asi co
mo a algunos virus y hongos. No se ha sefialado una actividad
antibacterial especifica en el eséfago, pero se piensa que -
la saliva deglutida proporciona suficiente proteccifn y que

€stos agentes infecciosos se presentan como agentes secunda-

rias, (7).
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3.~ Patogeniaz Como ya se mencionf, la esofagitis por
reflujo se desarrolla cuando la porcidn gastroesofigica y el
dngulo de His son incompetentes., Por mucho tiempo se pensé -
que Esta incompetencia era vista solo en casos de hernia hia
tal; sin embargo, €ste felujo ha sido observado sin ser con-

comitante a una hernia. (1, 35].

El funcionamiento normal del esfinter es bloqueado -~
por el desplazamiento del segmento intrabdominal del esdfago
y el cardias dentro de la cavidad tordcica, siguiendo a la -
contraccidn del diafragma y los miisculos abdominales; en el
perro ésto es acompafiado de la contraccifn de los miisculos -
longitudinales estriados del es6fago. Esta respuesta se pue-
de presentar en el caso de una denervacidn de la zona con el
subsecuente reflujo, aunque también se piensa en una respues
ta fisioldgica constante de contraccidn de &sta zona Dajo es
timulos presentes en tiempos irregulares y cortos como una -

posible causa, (1, 29, 35),

Todos los agentes mencionados que originan esofagitis,
pueden actuar por poco tiempo y en zonas localizadas, lo - -
cual involucra solo la mucosa, en cuyo caso se pregentari --
una ligera atonia con una rdpida cicatrizacidn y sin forma--

cibn de tejido fibroso significativo.

Las esofagitis que llegan a involucrar la capa muscu-

lar v que son poco comunes, nueden llevar a una ulceracién -~
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con la consecuente perforacifn, 6 llevar a un proceso cica--
trizal exagerado, causando una inflamacidn crénica, una este
nosis fibrosa y una obstruccién intramural secundaria, En és
tos casos también se pueden presentar infecciones secunda---

rias de la pared por g&rmenes oportﬁnistas, (1).

4,- Signos clinicos: La esofagitis por reflujo produ-
ce signos inespecIficos que en ocasiones resultan diffciles
de evaluar e incluyen dolor, anorexia y depresidn, A menudo

s¢ acompafian de vémito y regurgitacidn.

La aparicitn de €stos signos por la mafiana antes de ~
que el animal ingiera alimento son altamente sugestivos del

problema.

En otros casos, ya sea que se trate de ingestibn de -~
caerpos extrafios, téxicos etc., los signos variardn de acuer
do a la severidad v cronicidad del probleama, pudiendo ir --
desde ligero dolor y regurgitacidn, hasta presentar ddficits
de la motilidad y ulceraciones de la pared acompafladas de re

gurgitacién de material sanguinolento 6 sipnos de perfora---

A

cif6n esofagica, (1, 14, 35].

5.~ Métodos de diagnd8stico: Dada la variedad de sig--
nos clinicos, €stos pueden llevarse a un diagn8stico errado.
En caso de sospechar de €ste problema se aconseja el uso del
esofagoscopio v de la radiologfa con medio de contraste, con

el fin de evaluar el grado de lesién y tratar de terminar el

agente primario,
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Por otra parte, muchos pacientes con esofagitis lige-
ra, nunca son presentados a consulta 6 existe una inflamacién
tan ligera que no se encuentran hallazgos esofagosclpicos y -
solo una ligera sintomatologia de dolor y asco al momento de

la deglucibn se presentan, (1, 3, 8, 33).

Los hallazgos citolfgicos revelan una infiltracién --
moderada con c&lulas inflamatorias. En el caso de la esofagi-
tis erosiva crdnica se encuentra una metaplasia escamosa de -

las glandulas submucosas (28).

6.~ Tratamiento: El tratamiento de.cualquier esofagi-
tis debe encaminarse al alivio del problema primario y evitar
co;;;cuencias secundarias graves como son ulceraciones, peric
raciones 6 infecciones. Algunas formas de alivio sintoemftico
incluye el descanso esofigico, para lo cual se aconseja una -
alimentacidn constante y en pequefias cantidades una dieta - -
blanda alta en proteinas; acompafiada de antihiSticos de amplio
espectro y protectores de mucosa con anestésicos locales admi
nistrados frecuentemente, para obtener miximos resultados. --
(1). La aplicaci6n de tubos por faringostomia puede estar in-
dicada para permitir un descanso efectivo al eséfago, (35). -
Algunas drogas como el betanecol han sido propuestas para dis
minuir & abolir los signos de esofagitis, va que incrementa -
la presifn en la porcidn distal del esdfago, reduce el reflu-
jo gastroesofigico, aumenta la elirinacidn del dcido en el ~-

esdfago por estimulacidn de las endas peristilticas secunda--
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~-rias e incrementa el vaciamiento gastrico, (30, 37). Este -~
medicamento puede emplearse en perros y gatos a una d6sis de
2.5 - 10 mg. cada ocho horas como dosis total. En algunas - -
ocasiones se utiliza Cimetidina®* a désis terapéuticas con el

fin de bloquear la produccifn de HC1 estomacal y bajar la aci

dez, (34].

*Tagamet - Laboratories Skand F.
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4,10 Neoplasias esofégicas,

1.- Difinicidn: Son crecimientos de la pared esoffgi-
ca que se pueden presentar primaria o secundariamente y que -
manifiestan signos progresivos de enfermedad obstructiva, - -

(1, 3, 8, 35).

2.- Etiologfa: Entre las neoplasias primarias sefiala-
das en el perro y el gato se encuentran las epiteliales, ha--
biéndose descrito casos de papilomas miiltiples localizados a
lo largo de 1la mucosa esofdgica en las dos especies. Con poca
incidencia se presentan los carcinomas de c€lulas escamosas,
leiomiomas y neoplasias mesenquimales. Las neoplasias esofigi
cas mads comunes son los fibrosarcomas y osteosarcomas secunda
rios o granulomas formados por el paridsito Spirocerca lupi. -
Algunos tumores secundarios encontrados incluyen el sarcoma -
broncogénico, el carcinoma gastrico, el carcinoma medular ti-

roideo y algunos adendcarcinomas mamarios, (1, 8, 14, 35).

3.~ Patogenia: Los fibrosarcomas esofdgicos constitu-
yen el mayor nGmero de neoplasias encontradas en el esdfago,-
sufriendo algunos de ellos transformacifn en sarcomas osteogé
nicos y en algunas ocasiones originande lesiones secundarias
de esteopatfa pulmonar hipertrd6fica y causadeos por el parisi-
to Spirocerca lupi, (14, 35). La forma adulta de este parisi-
to habita en la pared del esé6fago vy deposita sus huevetcillos
en el Iumen, los cuales son excretades en las heces, Los hue-

ves son ingeridos por escarabajos copréfaces en dende la lar-
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~va se enquista y se vuelve infectiva para el perro. Alterna-
tivamente la larva puede ser ingerida por roedores 6 pijaros,
los cuales actfian como huespedes transportadores y en donde -
el parisito sufre re-enquistamiento. La familia canidae es el
huesped definitivo y se infecta al ingerir algunos de los - -

huespedes intermediarios, (7, 26, 27, 35).

Una vez ingerida la larva, invade la pared del estfma
go y migra hacia la aorta para seguir su camino a través de -
la adventicia de los vasos sanguineos. La larva se concentra
en la aorta tordcica y migra a través de pequefios vasos hacia
el es6fago donde ella madura. Aquella larva que migra erronea
mente hacia otros tejidos se enquista. La migracién larvaria
y los nddulos de gusanos en el es6fago pueden causar una es--
pondilitis en los cuerpos vertebrales adyacentes, asi como le
siones granulomatosas y neoplasias en el esBfago, (26, 27, --
35).

4.~ Signos clinicos: Los signos clinicos estdn asocia

dos al desarrollo de un proceso obstructivo lento.

Estos incluyen regurgitaci6n progresiva usualmente --
asociada a la ingestidn de alimentc, disfapgia, pérdida de pe-
so y debilidad. En otras ocasiones estos signos se acompaiian

a los encontrados en un proceso tumoral generalizado, (1,35;.

5.,- Diagn6stico: E1l diagnf6stico se realiza con base -

en la historia v los signos c¢linicos, siende mavor la frecuen
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-cia de presentacidn entre los seis y ocho aiflos de edad.

Los estudios complementarios incluyen estudios radio-
18gicos, esofagoscopia, citologla y biopsia para tratar de de
terminar la etiologfa de la obstruccifn y en este caso el ti~

.

po de tumor encontrado, (1, 8, 14, 35].

6.~ Tratamiento: En el caso de infestacidn por Spiro-
cerca lupi, el tratamiento mis efectivo consiste en la admi--
nistracidn de disofenol a una dfsis de 0.22 ml, por Kg. de —-

peso corporal, repitiendo la toma una semana después, (28,35).

Si se ha desarrollado alguno de los,sarcomas u otro -
de tumores el tratamiento es quirfirgico y estid encaminado a -
la reseccifn quirGirgica y reconstruccidn pldstica; obhteniéndo

se resultados m3s positivos en caso de lesiones localizadas y

neoplasias henignas, (3, 8).
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