
UNIVERSIDAD NACIONAt AUTONOMA DE MEXICO 
FACULTAD DE MEDICINA VETERINARIA Y ZOOTECNIA 

"Enfermedades esofagicas en el perro y el 
gato: Estudio recapitulativo" 

T E s 1 s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE . 
MEDICO VETERINARIO ZOOTECNISTA 
P R E S E N T A 

Gustavo Adolfo Garcia Sanchez 
ASESOR : M. V. Z. M. Se. ISIDRO CASTRO MtNDOZA 

MEXICO, D. F. 1983 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INDICE 

RESUMEN--- - - -- - -- - - - - --·-- -- -- - - - - --- - ------·---------- l 
INTRODUCCION--·---------·------------------------------ 2 

CAPITULO I.- ~ORFOLOGIA------------------------------ 4 

1.1 Embriología.---- -- - - -- - -- - --- - - --- --·- - --------- 4 

l. Z Anatomf.a-------- .... - - -- ---·---- ----- -- - ----- - ----- S 
1.3 Histo1ogia------------------------------------ 9 

CAPITULO II.- FISIOLOGIA----------------------·------- 12 
2.1.- Fase faringea de la deglución--------------- 12 
2.2.- Fase esofágica de la deglución-------------- 15 

2.3.- Regulación del esfínter gastroesofágico----- 19 

CAPITULO III.- PROCEDIMIENTOS GENERALES DE 
DIAGNOSTICO--------------------------- 21 

3.1.- Historia clínica---------------------------- 21 

3.2. - Examen Físico--------------------·------·----- 26 
Procedimientos especiales de diagnóstico---- 27 

CAPITULO IV.- ENFERMEDADES ESOFAGICAS CONGENITAS 
Y ADQUIRIDAS--------------------------- 37 

4.1. - Atresia completa o parcial----- .. -·----------- 37 

4.Z.- Fístulas esof~~icas------------------------- 37 
4.3.- Enfermedades esofágicas motoras------------- 38 

4.3.1.- Disfunciones motoras faringoesofá-

gicas------------------------------- 39 
4.3.Z.- Disfunciones motoras csof5~icas----- 4~ 

AJ Acaiasia esofd~ica o mcgacsGfago- 47 
B) Anormalidades de la mortalidad 

sin desarrollo de mcracs6fa?o·--· 35 



4.4.- Enfermedades obstructivas------------------- 57 
4.4.1.- Obstrucci6n intraluminal------------ 58 

A) Cuerpos extraños----------------- 58 
B) Eversión del estómago------------ 70 

4.4.2.- Obstrucción intramural-------------- 72 

4.4.3.- Obstrucción extramural-------------- 76 
A) Anillos vasculares--------------- 76 
B) Enfermedades inflamatorias~ neo­

plásicas y degenerativas de la -
cavidad torácica relacionadas --
con la obstrucci6n del es6fago--- 86 

4.5.- Ruptura del es6fago------------------------- 88 

4.6.- Divertículo esof~gico----------------------- 91 

4.7.- Varices esofágicas-------------------------- 95 

4. 8. ·- Hernia hiatal------------------ 0 ==---------- 95 

4.9.-· Esofagitis y enfermedades infecciosas del 
es6fago------------------------------------- 98 

4.10. -·Neoplasias eso.fágicas ------- -- -- ---------·~- -103 

LITERATURA CITADA---------------------------------106 



ENFERMEDADES ESOFAGICAS lli§1. PERRO y E1_ GATO: 

RECOPILACION BIBLIOGRAFICA 

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

RESUMEN 

El presente trabajo consta de 1.nta recopilación biblio­

gráfica de las enfermedades esof!gicas en el perro y el - -

gato. Se inicia con tma revisi6n de los aspectos embriol6gi 

cos, anat6micos y fisiol6gicos relacionados con este 6rgano 

y las estructuras que de tma u otra forma se ven relaci~na­

dos con la degluciiSn. Posteriornente se anali~an las enfer­

medades cong~nitas, neuromotoras, obstructivas, inflareato-­

rias, degenerativas y neoplásicas que afectan al es6fago. -

Cada una de estas patolog'i.as es analiza.da ñ.aciencl.o una des­

cripci6n de su definici6n, etiolog1a, patogenia, signos - -

clínicos, métodos de diagnóstico y tratamiento m~dico y/o -

quirúrgico de las mis~as. Por medio de este trabajo se tra~ 

ta de proporcionar una bibliografía actuali=ad~ y en espa-­

ñol a los estudiantes y médicos veterinarios y ~ootecnistas 

interesados en la Clínica de las Peque~as Especies sobre ~­

~ste temu. 



INTRODUCCION 

Las enfermedades del tracto digestivo constituyen alg}.! 

nos de los problemas que con mayor incidencia observan los 

clínicos dedicados a las pequeñas especies en su pr~ctica -

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

Los problemas en gastroenterologfa frecuentemente invo 

lucran alteraciones en los movimientos de degluci(jn, los 

cuales son inici<:tdos por los müsculos ele la boca quienes 

son encargados de empujar el bolo alimenticio hacia el esó­

fago con el fin de que los procesos de digesti6n y ao3or--­

ción de ~ste continúen en el est6mago e intestino, (1, 11, 

18 y 35). 

~· ....................... :~ 
Este mecanismo de transporte involucra una serie de ac 

tos reflejos que necesitan ser entendidos con ~l fin de qu~ 

los problemas pato16~icos que frecuentemente ocurren sean -

también adecuadamente entendidos, (35). 

Las enfermedades del esófago se presentan con mayor --

frecuencia en los perros que en los ~atos, tanto en cacho-­

rros como en animales adultos; pero en cualquiera de estas 

especies y ya sea que se trate de wia lesi6n or~ánica o fll!!. 

cional, la enfermedad csofá~ica exhibe signos de disfagia y 

dolor asociados con la degluci6n, pudiendo ser tan severos 

que el animal se rehuse a comer ~t'in cuando en realidad se ~ 

encuentl'3. verdadcramen~;e hambriento¡ resultando esto en un 
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cuadro de deshidrataci6n y deterioro general de la condici6n 

f!sica del-paciente al grado de poner en riesgo su vida, - -

(1, 8' 9, 14' 23 y 35.) • 

Daclos los recientes avances en el estucHo de las en:fer­

~edades esofá~icas, en los m6todos diagn6sticos así cowo en 

su tratamiento1 y por la dificultad para obtener información 

actualizada en nuestro i~io~a, se le hace difícil al estu--­

diante promeclio de nuestra instituci6n y en algunos casos al 

M~dico Veterinario el lograr un conocimiento adecuado sobre 

este tema. 

Por lo tanto el objetivo de este trabaj0 es el de pro-­

porcionar una referencia especializada a los Médicos Veteri­

narios en práctica previa y al estudian te de Medicina Veteri 

naria que les brinde en forma condensada la informaci6n re-­

querida para lograr tm claro entendimiento de los aspectos -

necesarios para la identificaci6n, el diagn6stico, el trata­

miento y la prevencidn de las enfermeclacles esof~~icas. 

Esto a la vez nos permitir~ en u.~ futuTo arrivar a nue-

vos hallazgos sobre ~stas enfermedades y en un Fomento dado 

determinar la inciaencia a.e las rnisFas dentro ae nuestra po­

blaci<S'n canina y felina. 
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CAPITULO I. MORFOLOGIA 

1.1 Embriologia: 

El esofago es una derivaci6n directa del cuarto aTco -

a6rtico, el cual se encuentra presente en las etapas tempr~ 

nas del desarrollo fetal. 

El desarrollo de la traquea se origina en el surco la­

rin~o traqueal, situado en el extremo caudal del piso farí~ 

geo primitivo el cual se profundiza para formar un ventrfcu 

lo lateral a la laringe primitiva. Este ventrículo crece en 

sentido caudal para posteriormente separarse del intestino 

anterior por una división llamada tabique traqueoesofáp;ico 

el cual inicia su desarrollo al aparecer un surco longitud! 

nal a cada lado del divertículo la.ringo traqueal que da lu­

gar a la formaci6n de pliegues traqueoesofágicos los cuales 

se fudon~,.. ::- ;f constituir el tabique tTaqueoesofágico, -­

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

~o traqueal y en el esófa~o, (3, 4, 26 bis, 33). 

Posteriormente las células epiteliales de or!gen endo­

d~rmico, que recubren el esófago primitivo proliferan hasta 

el punto de ocluir el lumen nara oue subsecuentemente sea -

reestablecido nor vacuolizaci~n y degencraci6n de las célu­

las epiteliales dt111do lugar a la forJ!laci6n de un tubo hueco 

que se extiende desde la uarte larin~ea de la faringe hasta 
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el estómago, lo cual ocurre hacia el final del período em-­

brionario, (.35). 

Ll Anatomía: 

EJ es6fago constituye la primera parte cie~ tracto ali­

menticio y es tm tubo hueco que conecta la parte laringea -

de la faringe con el est6mago. 

En un perro de talla mediana tiene aproximadamente - -

30 cm. de longitud y 2 cm. de di~metro cuando se encuentra 

colapsado, (15, 31, 35). Comienza en la faringe, pasa a tra 

vés del cuello y t6rax entrando al abd6men para terminar en 

la uni6n gastroesofágica; por lo cual se le ha dividido en 

tres porciones: cervical, torácica y abdominal. 

En su porci6n cervical se localiza muy cerca a las vér 

teóras cervicales y se mantiene dorsal a la tráquea hasta -

llegar a la entrada del t6rax en donde sufre una pequeña 

desviaci6n para mantenerse ligeramente a la izquierda de la 

tráquea y dar fin a la esta porci6n. 

La porci6n torácica se extiende desde la entrada del -

t6:rax hasta el hiato esofáyico c1el ciafrap:l'".a. En esta segll!!. 

tla porci~n, el es6fa~o comienza mantenienao su posición a -

la. i:quierda de la tráquea y localiz3ne!ose entre las pare-­

aes de la porci6n dorsal del Me~iastino precardial. A nivel 

de la bifuraci6n ce la tr~quca en el bronquio ventral a ni­

vel de la ouinta o sexta v~rtebra torácica, el es6fago ----
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cruza hacia el lado derecho del arco aórtico y de la linea 

media. En este nivel la aorta torácica se extiende dorsal--

mente y a la izquierda del es6fago para posteriormente loe~ 

!izarse dorsalmente hacia el lado derecho. Por lo tanto re-

sulta a~arente que cualquier anormalidad a6rtica se verá -­

reflejada en el curso y apariencia del esófago, (1, 10, 15; 

16' 35). 

Ambas ramas dorsales del nervio vago (derecha e izquie!_ 

da) corren craneocaudalmente a los lados del es6fago unién­

dose sobre el dorso del es6fago 2-4 cm. cranialmente ~ la -

parte dorsal del hiato esofágico. 

Posterio:rmente al coraz6n, el es6fa~o continúa en vn -
~· · ·- 1.:urso caudal y ligeramente dorsal hasta Gl ;1ia.to esofágico 

\ 

del diafragma para continuarse en un corto sep-mento abdomi­

nal que llega al est6ma~o ventral a la 11 d 12 vértebras -­

torácica, (14, 15, 32). 

Anterior a la porción cervical del esófago se identifi 

ca una estructura conocida como esfínter faringoesof~gico -

que constituye el punto de uni6n entre la orofaringe y el -

es6fago cervical, el cual se wantiene cerrado excepto cuan-

do el bolo alimenticio pasa a trav~s de ~1, (3:, 35). 

Este esfintcr se encuentra fon:!aclo ~rinci~almente pcr 

el músculo cricofaringeo, el cual se une í~pcrccptiblemente 

con las fibras ~audalcs de los nfisculos t1rofarin~eos ~ons 0 
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-trictores de la faringe, los que se localizan dorsales al 

es6fago y tienen su orígen en la superficie lateral del car 

tilago cricoides y la l!nea obl!cua de la lámina tiroidea -

constituyendo las porciones dorsal y lateral de dicho esfin 

ter. La porci6n caudal se encuentra constituída por el car­

tílago cricoides~ Esta porci6n está reconocida como un ver­

dadero esfínter ya que bajo estudios manométricos se ha de­

mostrado que ann en estados de descuido mantiene una pre--­

sión intraluminal mayor que la faringe o el esófago cervi-­

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

El esfínter as! como la porci6n cervical reciben irri-
. 

gaci6n de la arteria tiroidea. Las fibras motoras de los --

músculos cricofaringeos y tirofaringeos proceden del nervio 

~losofaringeo y las ramas faríngeas del nervio va~o, (35).­

Posterior a este esfínter cricoesofágico se localiza el esó 

fa~o cervical, el cual en su primera porci6n presenta una -

constricci6n denominada istmo esofágico, la cual es produc! 

da por un relieve de la porci6n ventral de la membrana mue~ 

sa. Este segmento lle~a hasta la entrada del t6rax y mantie 

ne hacia su cara i~quierda una !ntima relaci6n con la arte­

ria car6tida izquierda común, el tronco nervioso simp~tico, 

la vena yu~ular interna v el dueto de la corredera traoueal 

en el ánpulo entre el esófago y el músculo laryo del cuello 

para despuGs continuarse con el cs6fu~o tor~cico el cual se 

quca y entre los pulwones para llegar al hiato esof5rico. -
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(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 esfínteres, pero que tienen como pri!!_ 

cipal funcil5n el mantener el movimiento del alimento unidi­

reccionalmente hacia la porci6n caudal. 

La porción esofágica de la arteria broncoesofágica - -

constituye el ~rincipal aporte san~uíneo a las tlos terceras 

partes del esófago torácico. La parte restante es irrigada 

por las ramas esofágicas de la aorta y/o las arterias ínter 

costales dorsales. 

En estas porciones esof~gicas la inervaci6n motora es-

tá dada por ramas que provienen del nervio vago y el nervio 

laríngeo recurrente. La inervacil5n sensorial oe la mitad -­

craneal del esófago proviene del nervio laríngeo recurrente; 

mientras que la porción caudal recibe la inervación senso-­

rial de las ramas dorsal y ventral del vago, (1, 8, 10, 15, 

20). 

En las últimas porciones del es6fago se ha identifica­

do una zona conocida como esf!ntcr esofágico caudal, la - -

cual tiene su inicio a nivel de la incisura cardiaca y la -

inserci6n del ligamento f1·énicocsofar,ico y se encuentra - Q 

constituida. en su mavoria por la porci6n del esófar,o abdm:1i 

nal. Está reconocida por los fisiolo.11os co~o una ::onll. de --

ult~ nrQsidn intraluminal y que tiene cono función el evitar 
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el reflejo ~ástrico hacia el esófago. Esta última porción -

del esófago recibe irri~ación oe las ramas mandadas por la 

arteria gástrica izquierda, mientras que la inervaci6n está 

dada por las fibras vagales parasimpáticas de los plexos -­

intrínsecos de Aurebach y Meissner, así como por las fibras 

simpáticas que pudieran jugar un papel importante en la re­

gulación del esfínter, aún cuando esto último no esta per-­

fectamente demostrado~ (20, 35) 

Las venas que drenan al esófago son esencialwente saté 

lites de las arterias que lo irrigan, (16), Y drenan hacia 

la gran vena acigoz, mientras que las que acompañan a las -

ramas de la arteria v~strica izquieraa <lrena.1 hacia la vena 

porta, (15, .35). 

Los vasos linfáticos del esófago drenan dentro de los 

n6dulos linfáticos retrofaringeo medial, cervical profundo, 

mediastinal craneal, bronquial, portal, esplénico y gástri­

co, (8). 

1. 3 Histo lorría ~ 

El es~;; .... ~~º consta de cuatro capas: mucosa, subr.:ucosa, 

muscular y fibro~a ó adventicia. 

La mucosa; en t1st a capa se oJ..,se?rvn.n plie~ues lonaí tuª 

diaales form.:idcs por un epitelio esca~oso estratificado no 

corni +'icado, t:> l ..:ual es mu~· rc.>sistcn te y es cc,:nsider~du 

entre los ciruj nno.s cor.o el sostén rara. la.s suturas, (1, w 
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19, 11). Esta capa contiene aberturas con un milímetro de -

intervalo que corresponden a los orificios de salida de los 

conductos de las gl~ndulas esofágicas productoras de moco -

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

En perros altamente pigmentados como el Chow-Chow es -

posible ver áreas de mucosa pigmentada. En todas las espe-­

cies es posible observar zonas de mucosa gástrica en zonas 

inmediatamente adyacentes a la unión gastroesofágica. En el 

gato, la mucosa en la porci6n distal del esófago torácico -

tiene una apariencia escalonada, (15). 

La submucosa; esta capa une estrechamente la capa mue~ 

sa y la muscular. En el perro contiene vasos sanguíneos, 

nervios y gl~ndulas mucosas, las cuales se continúan por to 

do este estrato hasta el estóma.ro y además contiene muchas 

fibras elásticas~ las cuales dan la apariencia de pliegues 

a la mucosa cuando el esófa~o está vacro. En el gato estas 

~l~ndulas mucosas solo se encuentran en la re~i6n faringo-­

esofágica. En esta capa encontramos la lámina muscular de -

la mucosa, la cual se encuentra constituida por fibr~s de -

músculo liso inervado por fioras simpáticas y que en el 

perro solo se encuentTan en la mital caudal del cs6fago y -

forman una capa contínua solo cerca del cstó~ago, mientras 

que en el gato se presonta a todo lo largo del cs6faqo al -

igual que en el hombre, (1, 8, 15, lG, ~2). 

La muscular; consta tlc dos capas de músculo usualmente 
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descritas como una circular interna espiral y una longitudi 

nal externa (oblicua), las cuales se cruzan entre ellas pa~ 

ticularmente en el perro, y están inervadas por fibras par! 

simpáticas procedentes del va~o, (11, 20). 

En el perro esta capa muscular está constituida por f~ 

bras estriadas a todo lo largo del esófa~o a excepci6n de -

una pequeña área de músculo liso en la capa muscular inter­

na cercana al cardias. En el gato estas fibras camóian de -

estriadas a lisas aproximadamente a nivel de la base del co 

razón. Todas las capas son de músculo liso en el tercio cau 

dal del esófap:o. 
<~ 

Los plexos intrínsecos de Meissner y Auerbach están -­

presentes entre las capas musculares internas y externas. -

Estos plexos están distribuido~ a todo lo largo del esófago 

en el gato, mientras que en el perro se encuentran concen-­

trados hacia la porción cauaa1 cel esófago, (1, 8,,9, 10, -

35). 

d) Fibrosa o adventicia.- Esta capa se mezcla con l~ -

fascia cervical profunda (fascia nrevertebral) dorsal~ente 

sobre la izquierda y con la fascia que forma la vain3 caro­

tidea en el derecho a nivel cer~ical. En las porciones tor! 

cica y transversal respcctiv~~entc. Esta se encu~ntra cu--­

bicrta por la pleur3 a nivel tcril~ico y con el ncritoneo a 

nivel abdominal. En las po•ci~~es donde el cs6fa~o no cst5 



12 

CAPITULO II~ FISIOLOGIA -
La mayoría de las estructuras que componen el tracto -

digestivo poseen una serie ae mecanismos complejos que se -

integran para transportar el alimento, secretar jugos dige~ 

tivos y absorber nutrientes y electroli tos, (1). 

En contraste, las estructuras involucradas en la degl~ 

ci6n requieren solo de actividades motoras, las cuales ocu­

rren en una secuencia precisa, la que está dirigida por ce!!_ 

tras en el tronco cerebral quienes reciben e integran nmne­

rosas porciones de informaci6n sensorial. 

El acto de degluci6n es controlado voluntariamente por 

los músculos de la len~ua 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

:r-:-_,~ · "'·:;"!(f"''l:ual comprende la fase farinp:ea y la fase esofá 

gica, (18, 19, 35). 

~.1 ~ faringca de la degluci6n. 

Ya que la fase faringea de la deglución solo debe mover 

el bolo desde la faringe hacia el esófago, las otras trQs -

aberturas farin!?eas a trav~s do las cuales el a limen to pue­

de pasar deben cerrarse. La vfa entre la caviJad or~1 y !a 

gua. El orificio entre la or\:\f'!rinrc y la a,1sofaringc es - ~ 
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pliegues palatofaringeos; esto es completado por contrac-­

ci6n simultánea del elevador palatino y el mdsculo palato­

faringeo. La abertura de la tráquea es protegida por el -­

cierre de la glotis, (6, 25). Por rtltimo, la laringe y la 

epiglotis son dirigidos en una direcci6n craneal por los -

músculos tirogloso y milohioideo. El movimiento del bolo a 

través de la faringe es completado por una contracci6n se­

cuencial de los músculos faringeos, empe:ando en la parte 

dorsal de la faringe y continuando aboralmente. 

Los eventos motores reflejos que comienzan en la fa-­

ringe son iniciados por estimulaci6n de numerosos recepto­

res sensitivos localizados en áreas específicas 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 lari~ 

geo superior. La vía aferente lleva la informací6n desde -

estos receptores a la base del cerebro por medio de un ar­

co reflejo que se muestra en el siguiente cuadro, (35), 
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CUADRO No. 1 - -
FASE FARINGEA DE LA DEf::LUCIO~ - -------

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

Vía aferente 

l 
Nervio trigémino (V) , glo 
sofaringeo (IX), nervio~ 
laríngeo superior . 

. ~ J 
~~~~~~~~•Tracto solitario. 

I.- Núcleo solitario más 
formación reticu:.ar. 

Nivel~s de sinapsis en S.N.C. II.- Centro de la deglución 
(área PontomeduiarJ. 

T 
.s .. . 

r1gt!m1no 

r 
Faringe 

&. 1 Facia 

l Músculos 

Orales 

Voluntarios 

III.- Núcleo de la neurona -
motora craneal. 

NEURONA Motora 

l 
Gl 

.,, . 
oso.car111geo 

. l Faringe 

! 
Inferior Eferente 

.. '. 
\¡;J•1'0 

b 

F .! ar1nge 
1 

• t' 
Laringe 

l 
Esáfo.go 

Hiptgloso 
! 

En era 
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El disparo secundario en el nrtcleo motor craneal esti­

mula la contracci6n de los müsculos de la boca, lengua, fa­

ringe y esófago, lo que produce que el bolo alimenticio sea 

empujado aboralmente hacia el esófago. 'Es importante recor­

dar que la respiraci6n 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 1!_ 

ringe, los mrtsculos tirofaringeo y cricofaringeo se relajan 

para permitir que permanezca abierto el esfínter faringoes~ 

fágico y que el alimento vaya al esófago. Este esfínter se 

cierra tan pronto como el alimento pasa por él. 

El tiempo que el esfínter se mantiene relajado está de 

terminado por mecanismos neurales centrales que detectan la 

cantidad de bolo que fue empujado hacia la faringe. 

La actividad f~sica o periódica que muestra este esfin 

ter origina que la presi6n en ~1, sea mayor que en la farin 

ge o en el esófago cervical posterior protegiendose asf co!!_ 

tra ~1 reflujo faringoesof~gico v la posible as~iraci5n del 

bolo alimenticio hacia la traquea, (1, 16, 25, 31, 35, Júj. 

2.2 Fase esof~~ica de la dePlución. - -
I.a onda peristáltica generada en la farin~c es pTopag~ 

da n trav~s del es~fa~o con el fin de llevar el alimento --

hasta el esfínter gastrcLsof5gico, t35]. 
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Cada degluci6n efectiva, normalmente estimula una onda 

peristáltica primaria; pero el paso del alimento por el es~ 

fago puede encontrarse con varias constricciones anat6micas 

normales como son las que se presentan a nivel de la base -

del corazdn, el arco aórtico, la base del bronquio izquier­

do 6 el diafragma y detenerse momentaneamente; pero inmedi;: 

tamente estimulará una onda peristáltica secundaria, la - -

cual lo llevará al est6mago. 

Normalmente el bolo alimenticio distiende el diafragma 

al momento de la inspiraci6n y es comprimido bajo la expir~ 

ci6n con el fin de permitir un vaciamiento completo del es6 

fago. El tiempo promedio del paso del alimento por el esóf a 

go es de 5 segundos en el perro y resulta un poco m~s lento 

en el gato; y~ que las fibras del m11sculo estriado se con--

traen más rápidamente que las del músculo liso. 

Durante esta fase esofágica, el alimento en su viaje -

hacia el estdm~go estimula receptores sensitivos locali=a-­

dos en las pare¿~s los cuales mantienen conexión con cen--­

tros altos del sistema nervioso central y que al ser estimu 

lados desencader.an una respuesta eferente via nervio vago -

la cual va a ocasionar ondas peristálticas secundarias, -

(1, 35). 

Los m~sculcs estriados del esófago canino se encuentrJ~ 

in~rv.atlos por f::.bras eferentes del nervio vago fa.5 cuales ~ 

surgen de las nc~ronns motoras bajas en el ndcleo ~~biguo.-
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Estas fibras no son parasimpáticas aún cuando surjan del -­

neTViO vago, por lo que estimulan su peristalsis. 

El müsculo liso esofágico, el cual solo se encuentra -

en la lámina muscular de la submucosa en el caso del perro, 

recibe inervación simp~tica y parasimp~tica. Esta rtltima es 

procedente del nervio vago y Eanda conexiones hacia los pl~ 

xos instr!nsecos del músculo liso con el fin de que contri­

óuya en el proceso de foTI11ación de ondas peristálticas se-~ 

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

En el caso del perro éste estímulo tiene una mínima im 

portancia, más no as! en el caso del gato, el cual depende 

en un gran porcentaje de esta inervaci6n intrínseca del mús 

culo liso para la realización de la peristalsis esofrtgíca -

secundaría. Mientras que las ondas peristálticas siempre -­

ser5n completas en el caso de ingesti6n de alimento sdlido 
----------~~---=.-:~~=--

serán en algunas ocasiones incompletas cuando se tra­

ta de ingesti6n de líquidos, 

En el cuadro No. 2 se muestra en forma de diagrama la 

ruta neural de la ~ase esofá~ica de la dcgluci6n, (35). 



CUADRO No. 2 

FASE ESOFAGICA DE LA DEGLUCION -
Receptores sensitivos de 
la parid esofágica. 

Nervios aferentes. 

Ruta aferente~---_.....__. 1 
Tracto solitario. 

Núcleo ~el tracto solitario. 

18 

Neuronas motoras 1 Inhibición 
craneales supe--~ Centro de la deglución ____ de la rcs-

riores. -·- _ l . . piraci6n. 

Neuronas motoras 
craneales bajas 

NUClOO f moiguo. 

Nervio vago. 

Vía 
(Fibras al músculo liso y 

aferente.~---. estriado del esdfago) 

! 
Ondas perist~lticas secundarias. 
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2.3 Regulaci6n del esfínter gastroesofagico. 

El esfínter gastroesofágico está considerado como una 

de las principales estructuras involucradas en el flujo uni 

direccional que debe existir entre el esdfago y el est6mago, 

(1) • 

En condiciones nonnales este esfínter mantiene una pr~ 

sión intraluminal elevada, relajándose al inicio de la de-­

gluci6n y abriéndose a la llegada del bolo alimenticio por 

medio de estímulos transmitidos por el vago. Una vez que el 

alimento ha pasado, éste esfínter se contrae y previene el 

reflujo del contenido gástrico hacia el es6fago, (35). 

Una parte importante de éste esfínter es el segmento -

esofágico abdominal, el cual actrta como una válvula. 

Al llegar el alimento al estómago la presi6n abdominal 

se incrementa y existe un potencial que tiende a causar re­

flujo g~strico~ pero al suceder esto, el aumento de presión 

se transmite al se~mento intrabdominal del es6fago, lo que 

origina que éste se cierre y por lo tanto el reflujo no - -· 

exista. 

Otro de los aspectos que interviene en la regulaci6n -

del reflujo g~strico es el án~ulo en el cual el es6f~~~ en· 

tra al est6mago. Cuando el est6mago se encuentra vacío el -

esdf~go guarda un ~ngulo porpcndicular; al haber distenci6n 

el jngu!o so vuelve agudo y ésto aunado a la accidn del • -
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múscul~ oblf cuo del est6mago causa compresión sobre el seg­

mento esofágico y se evita el reflujo, (31, 35, 36). Por -­

a1timo el diagrama ayuda a mantener la posición oblicua de 

la entrada del esófago hacia el est6mago. 

Las fibras estriadas de éste esfínter son responsables 

del cierre rápido de éste, mientras que las fibras del mrts­

culo liso lo mantienen cerrado. Este esfínter se aore y cíe 

r en respuesta a una actividad neural asociada con la de­

glución, pero también puede funcionar independientemente de 

.,.~ ..... -·º bido a los plexos nerviosos intrínsecos, (19, 31) . 

Algunas hormonas como la gastrina tienen también efec­

to soóre este esfínter, ya que elevan la presión intralumi-

nal en éste al igual que la secre'tina y la colecistoquina;-

además de que evitan el reflujo de alimento desde el estóma 

go. 

En suma, para el correcto funcionamiento de éste esfí~ 

ter intervienen mdltiples factores como son la integridad -

anat6mica, la regulac16n intrinseca y vagal, así como el --
-~~ ...... __ • ..!" .... 

=-----erecto de ciertas hormonas y por lo tanto, la lesi~n sobre 

al~uno de estos comroncntes causarti disf'uncidn de tiste es-­

f!nter con el subsecuente reflujo g~strico y csofagítis. 

Algunas drogas preoperntorias como son la morfinn, el 

dia:epan y los an tico linergic:os tienJcn a haj o.r la presión 

del esfrnteT y por lo tanto aumentan las posibilidades de -

reflujo, (18, 35). 
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CAPITULO III. PROCEDIMIENTOS GENERALES DE DIAGNOSTICO 

3.1 Historia clínica: 
......... 

El abordaje a los problemas esofá~icos incluye una se­

rie de pasos muy importantes, ya que todos los juicios emi­

tidos deben tener suficientes bases fundamentadas en la in-

formaci6n obtenida en una historia clínica detallada. Dado 

que las funciones esofágicas mantienen estrecha relaci6n -­

con otros sistemas del organismo, el clínico debe de tomar 

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

El primer paso que se debe seguir al tener contacto -­

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 clínicas u hospi­

tales para posteriormente procede a un examen físico deta--

llado, (8). 

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

vuelve el animal, la fecña de aparici6n del problcma 7 la p~ 

sibilidad de ir.gesti6n de sustancias tóxicas ó cuerpos ex-­

tra~os, as! como la incidencia del mis~o problema entre sus 

antecesores, en hermanos 6 hermanas son aspectos que el 

cliente en algunas ocasiones puede informarnos. 

La historia clínica de un paciente con enfermedad c~o­

f~gi ca invariablemente i~plica la presencia de prob?~mas --
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que interfieren con la deglución, produciendo el signo clí­

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

Este se define como la presencia de dificultad en la -

deglucidn 6 una inhabilidad para deglutir, y está caracteri 

zada por movimientos retrogxados de alimento y/o fluidos -­

procedentes de ooca, faringe 6 es6fago los cuales son cono­

cidos como regurgitación y se presentan cuando una constric 

ci6n anat6mica o funcional evita que el bolo alimenticio p~ 

se a trav~s de estas estructuras y llegue al estómago, (35). 

El retorno del alimento a la faringe estimula el refle 

jo de nausea, el cual es seguido por la regurgi taci6n; al -

igual que la actnnulación de alimentos en un esófago obstruí 

do 6 paralizado. 

Esta regurgitaci6n implica que el alimento se mueve -­

cranealmente por la fuerza de gravedad, determinada por la 

posici~n del cuerpo del animal, sin ñaaer iniciacidn de al­

gún reflejo neural, (35), 

Resulta de suma i~portancia el determinar $Í el probl~ 

ma primario es rc~ur~itacidn o v6rnito; ya que el propieta-­

rio casi nunca es capaz de diferenciarlos y en un alto por­

centaje de los cásos solo refiere el probl~ma como que el -

animal "vomi tarr, (ll .. 

En este caso hay que considerar que el v6mito es caras;_ 

teri:ado por la cyecci6n de bolo alimenticio procedente del 
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est6mago, lo cual requiere la integraci6n de un reflejo ne~ 

ral el cual tiene centros sinápticos en el tallo cerebral y 

que deoe acompañarse de una serie de eventos pr~cedentes e~ 

mo son hipersalivaci6n, movimientos de degluci6n repetidos, 

contracción de los músculos diafragmáticos y abdominales, -

arqueamiento y expulsi6n de alimentos, los cuales no acomp!. 

ñan en su totalidad a la regurgítací6n. 

Las características del material vomitado 6 regurgita­

do pueden ser de ayuda para permitir su diferenciaci6n, ya 

que el material vomitado estará parcialmente digerido pu--­

diendo estar teñido con sales biliares y tener un pH ácido; 

mientras que el material regurgitado no tendrá señas de ha­

ber comen=ado con el proceso de digesti6n, (1, 14, 35). 

La investigaci6n del problema primario, ya sea regurg! 

tacidn ó v6mito, incluye la basqueda de otros fen6menos se­

cundarios que puedan acompañarlos y permitan diferenciarlos. 

También podemos buscar en la historia clínica la pre-­

sencia de ataques recurrentes de faringitis 6 tonsilitis, -

rinitis d descarga nasal los cuales son comunes en animales 

que continuamente re~urgitan alimento y aue deben recibir -

un examen co~pleto de la faringe y el es6fa~o, (14). 

En caso de que el interior de la mucosa hubiera sido -

traumati~ado severamente, se pucce encontrar sangre fresca 

me:clada con el alimento re~urgitaJo, t3, Rl. 



Al existir una inhabilidad para proveer con alimento -

al tracto digestivo, puede existir una deficiencia nutricio 

nal aunada a problemas esofágicos, (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 degluci6n y puede manifestarse desde quejidos 

del animal al momento de deglutir hasta una renuncia compl!:_ 

ta a ingerir alimento, aún cuando éste se encuentre eminen­

temente hambriento; de ahí que el propietario a menudo re-­

fiera el problema como falta de apetito en lugar de incapa­

cidad para deglutir, (14, 35). 

Este dolor esofágico está relacionado con el grado de 

tensi6n de las fibras musculares y sera mayor cuando la dis 

tensidn sea repentina que al tratarse de un problema crdni­

co. Asimismo la inflamación de la mucosa interviene en la -

producción de dolor~ (11)~ La ragurgitaci6n y el dolor a me 

nudo se acompañan del eructo de gas como consecuencia de la 

reversibilidad de la peristalsis; constituyéndose así el 

c61ico esof~gico. Este se observa en perros con esofagitis 

aguda, obstrucci6n esofágica 6 alteraciones en la motilidad. 

El cdlico esofágico se manifiesta por una renuncia a deglu~ 

tir y/e a menudo por una deglución rápida y una respiración 

secundaria. (1, 3, 18). 

Los signos de c6lico esof~gico son más prc~unciados al 

haber un espasmo esofágico alrededor del bolo ~lirnenticio y 
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dichos pacientes pueden desarrollar signos parecidos a con­

vulsiones prestuniblemente causadas por el dolor; de ahí que 

el paciente también pueda presentarse a consulta con histo­

ria de problemas neuro16gicos. La disnea y la tos son comu­

nes en problemas esofágicos y faríngeos. Estos signos son -

resultado de una dilataci6n esof~gica llena de fluidos 6 -­

alimento, la cual puede acompañarse de una neumonfa por as­

piración, (11, 35). Esto puede resultar como consecuencia -

una pérdida en la integraci6n entre la degluci6n y la respi 

ración, lo que ocasiona que haya una inabilidad para cerrar 

la glotis, permitiéndose el paso de los líquidos y el ali-­

mento hacia la tr§que. La hipersalivaci6n 6 ptialismo es 

otro de los signos que usualmente acompaña a la disfagia y 

se presenta por la resistencia del animal a tragarla. 

La polifagia y la pica (apetito pervertido), aunque ra 

ramente, pueden ser identificados como signos secundarios -

y se han visto asociados a megaes6fago. 

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 f!~ica del alimento, el consumo de agua, la 

actividad física, la posici5n corporal asi como la respues­

ta a la medicaci6n, (l, 14, 35). 

En casos de enfermedad esofágica resulta comtin cncon-­

trar dificultades para ingerir alimento sdlido, mientras --



26 

que los líquidos pueden pasar con relativa facilidad sola-­

mente por gravedad. Asimismo estos pacientes llegan a agra­

var su condici6n después de hacer ejercicio, (8). 

3.2 Examen f!sico. -
En el caso del esdfago, los hallazgos en el examen·fi­

si co no son definitivos de enfermedad esofágica salvo raros 

casos como son la dilataci6n u obstrucción a nivel cervical, 

porci6n que puede ser palpada f&cilmente. Sin embargo, la -

presencia de faringitis o rinitis son hallazgos comunes en 

animales que han estado regurgitando alimento, (14). 

La condici6n ftsica del animal puede variar desde una 

ligera pérdida de peso hasta una extrema caquexia dependie~ 

do de la cantidad de nutrientes que el animal ha recibido.­

La deshidrataci6n puede ser severa en casos de regurgitaci~ 

nes continuas. La presencia de fiebre o ganglios aumentados 

es poco común, a menos que exista alguna perforaci6n del -­

esófago o bien que puedan ser inducidos concomitantemente -

por una neumonía por aspiraci6n, (35). La presencia de dis­

nea puede ser resultado de esta de un bloqueo en la capaci­

dad de los pulmones para distenderse deóido a un megaesóf a-

go, Cl4L 

La presencia de repetidos movimientos de de~luci6n 6 ~ .... 
tlolor durante la expiración puede~ser inducidos por compr~ 
si6n del t6rax durante una respiraci~n profunda ó al for:ar 

al animal a ingerir alimento~ 
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La presencia de hallazgos anormales durante la auscul­

taci6n sobre t6rax pueden ser indicativos de una neumonra ~ 

por aspiraci6n, o bien por la acumulaci6n de l!quidos en un 

es6fago distendido. La auscultación del esófago cervical 

puede ser de ayuda para fundamentar el origen esofágico de 

dichos sonidos. 

El examen del material regurgitado pudiera ser de ayu­

da para observar las características macroscópicas así como 

el pH del mismo. En el caso de material regurgitado, 6ste -

es típicamente no digerido pudiendo asumir la forma tubular 

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

En algunos casos el someter al paciente a una inducci6n 

anestésica nos permitirá ooservar la presencia de algrtn pro­

blema en boca 6 faringe que le evite comer; pero en general, 

el examen físico, en el caso de enfermedad esofágica debe -­

acompañarse de alguno de los m6todos especiales de reconoci­

miento para llegar a un diagn6stico preciso y poder dictami­

nar el tratamiento de elecci6n y elaborar un pron6stico, (1, 

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

3.3 Procedimientos especiales ~ dia~n~stico. 

Los m~todos diagnósticos especiales para examen del es6 

fago incluyen radiografías, esofa~oscopía, cít~lo~ra y estu· 

dios manométricos, (1, 35). 
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a) Radiograf:tas. 

Los estudios radiol6gicos en pacientes de los cuales -

se sospecha de enfermedad esofágica deben incluir estudios 

de longitud entera del es6fa.gc, desde la farinf!e hasta el -

estómago, ( 3) • 

En el caso del esófago, ya sea que se practiauen estu­

dios simples 6 con medios de contraste, estos deben hacerse 

con el animal conciente con el fin de evaluar la funci6n y 

evitar la dilataci6n farmacol6gica causada por anestesia o 

sedaci<Sn, (12). 

Está indicado el comenzar siempre con un estudio sim-­

ple (sin medio de contraste). En este caso el tamaño, la -­

localización y los márgenes del esdfago podrán ser estudia­

dos si éste contiene aire. Esto es de ayuda en el caso de -

obstrucciones. por cuerpos extraños radiopacos o megaesóf ngos 

llenos de aire. 

En el caso de los estudios simples, se aconseja hacer 

una evaluaci6n detallada da las estructuras que rodean al -

es6fago, observando su trunavo y locali:ación con el fin de 

determinar si el problema pudiera ser secundario de algt:in -

otro locali:ado en las estructuras vecinas. 

Un estudio simple completo del esófago siempre incluye 

dos vistas que son lateral y ventro dorsal. 
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En el caso de no haber hecho un diagn6stico específico 

en éstos estudios simples, entonces se aconsejan la adminis 

traci6n de medios de contraste para realizar un esofagrmna. 

En este caso no hay necesidad de una previa preparaci6n del 

paciente, y el tipo de esofagrama estará indicado por la -­

edad del animal y por la evaluación 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 in~iere alimento sólido, las in-­

terrogantes que uno debe plantearse son las siguientes: 

- ¿Qué porciones del lumen esofágico est:in dilatadas? 

- ¿Puede el es6fago empujar alimento sólido hacia el est6ma 

go? 

¿qué es lo que específicamente quiero ver del esófago? 

Si el clínico tiene un interés primario en l~s caracte 

rísticas de la mucosa esofágica, está 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 vez 

hecho ~sto se colocan de cinco a veinte ml. de esta pasta -

sobre la lengua del paciente procurando hacerlo cuidadosa-­

mente con el fin de aue sea deglutida y no aspirada, evita~ 

do manchar la piel y cerrando rápidamente la boca !"ara que 

sea tragada co~pletamcntc, (1:;. 
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Entonces se procede a tomar rápidamente los estudios -

laterales, ventro dorsales y oblicuas ventrodorsales. Estas 

rtltimas con el fin de evitar la dobreposici6n de la espina 

y la silueta cardiaca. Si no se espera demasiado tiempo en­

tre la ad.ministraci6n del medio de contraste y la toma ra-­

diográfica se obtendrá una excelente delimitaci6n de la mu­

cosa.. 

Si el interés radica en observar la integridad de las 

paredes esofagicas u observar alg'Úll cuerpo extraño que pue­

de ser erunascarado por el Sulfato de Bario, se aconsC"ja la 

administración de yodo orgánico acuoso, (1, 12, 35). 

En el caso de que e.xista una. peTforación de la pared -

esofágica, €sta se acompañará de un derrame pleural y/o una 

severa enfermedad pulmonar causada poT la salida de alimen­

to a la cavidad torácica; en este caso la soluci6n yodada -

es preferida a una soluci6n insoluble de Sulfato de Bario -

por su facilidad de absorci6n. Tomando las mismas precauci~ 

nes que en el caso de la administración de Sulfato de-'3ario, 

se administran cinco a. diez mililitros de esta suspensión y 

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

En el caso de c¡uc el clínico estd interesado en obser­

var alteraciones en ditimetro del lumen csóf~~ico, come pueQ 

de ocurriT en la di latn.cil'.5n esofá~ica, er.fcnnc<lail cau~rn.:_:1:1 ~ 

por anillos vasculares o en una constricei"1n esofú(!ica, se 

aconscj~ la utili:ac::ion de una p<'lpilla de alimento scmí 3hu~ 
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-medo impregnado con una mezcla de Sulfato de Bario. En es­

te caso el animal usualmente ingiere rápidamente el alimen­

to. Si no existen anormalidades en el esófago, el medio de 

contraste se desplaza rápidamente hacia el est6mago y la m~ 

cosa esofágica no queda cubierta; si existe una constricción 

6 la peristalsis del esófago está disminuida, el medio per­

manecerá en él y se podrá observar la extensión de la dila­

tación, (1, 31). 

El tiempo normal necesario para que el bolo alimenti-­

cio pase hasta el estómago varía de seis a doce se?unclcs. 

La visualizaci6n radiográfica del bolo dentro del es6fago -

después de este tiempo no es necesariamente indicativa de -

una patología, ya que éste puede ser detenido momentaneamen 

te a la entrada del tórax, en la base del corazón, en el ª!. 

co aórtico, bronquio izquierdo ó el diafragma. La retención 

de medio de contraste dentro de los pliegues longitudinales 

de la mucosa esofdgica es normal y solo se sospecha de anor_ 

malidad si el bolo es observado en una misma localización -

en una serie de dos o mas radiografías tomadas con tiempos 

diferentes, (1, 35). 

Es importante mencionar que la mucosa e~of~gica del ~­

perro mantiene una estructura lineal a toda su largo; y que 

esto solo sucede en la mitad proximal del es6fago del r,ato, 

ya que la mucosa esofU~ica Je la mitad distal tiene la ava= 

riencia de "espinas de pescado", lo cual no Jebe ser cons1~ 
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-·derado por error como un cambio inflamatorio de la mucosa, 

(1, 9) • 

En algunos procesos pato16gicos del esofago, como es -

el caso de la disfunci6n del esfínter faringeoesofá~ico, se 

requiere valorar la funci6n del esfínter durante el acto de 

deglución necesitando estudios especiales de cinefluorogra­

f!a. En este procedimiento se administra medio de contraste 

por vía oral al paciente y posteriormente se toma una pelí­

cula radiográfica continua, la cual es proyectada sobre una 

pantalla, permitiendo observar los movimientos perist~lti·­

cos primarios y secundarios del esófago, evaluándose as! la 

capacidad funcional de este órgano. Este ~ltimo medio de 

diagn6stico es muy complicado, requiere de un equipo muy en 

ro, por lo que hasta el momento constituye un método li~i~a 

do en la clínica para perros y ~atos, (1, 14, 35). 

b) Esofa~oscopía. 

La esofagoscopfa constituye un método de examen para -

la mucosa del esófago, el cual se logra por la inserción d~ 

un endoscopio fibroóptico a travús de la boca. La endosco~­

pía es un mGtodo de mirar dentro de una cavidad corporal, a 

la cual se puede hacer un acercamiento a través ue un orifl 

cio natural 6 quirúrgico, (3~. 
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-zan a lo largo de un tubo flexible conocido como fibrosco­

pio, (1). Como se mencion6, la esofagoscopía permite obser­

var la mucosa esofágica y está indicada en casos de inflama 

ción, tumores y parásitos. Asimismo nos permite la facili-­

dad de tomar biopsias, hacer aspiraciones de líquidos y ex­

tracciones de cuerpos extraños y obtener células para exa-­

men cito16gico 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 daño al paciente 

y al instrumento, se aconseja que los pacientes que van a -

ser sometidos a la endoscopia fibroóptica, esta se lleva a 

cabo con el animal bajo anestesia general; siguiendo a una 

preparaci6n preanestésica de rutina. En caso de haberse --­

practicado estudios con medio de contraste se aconseja esp~ 

rar 24 horas con el fin de que este sea removido, 6 bien -­

lavar el esófago con soluci6n salina est€ril para poder vi­

sualizar las paredes con claridad, (3). 

Una vez hecho esto el paciente es colocado en recumben 

cia lateral izquierda con la cabeza perfect3mente extendida. 

Rosulta de sur.ia importancia la introducci6n de una sonda -­

endotraqueal e insuflamicntc de su globo antes de proceder 

a la csofagoscopía, con el fin de evitar la aspiraci6n del 

contenido esof5gico d bien una oclusi5n parcial 6 total de 

la laringe que puede resultar en una hipoxia ccn el consc--
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A continuaci6n el endoscopio es lubricado y pasado a -

través de la boca hasta visualizar la mucosa del cartílago 

aritenoides derecho;· entonces el instrumento es dirigido -­

dorsalmente dentro del esdfago, Generalmente esta maniobra 

se encuentra con muy poca resistencia en un paciente aneste 

siado. pero si llegara a suceder se pueden practicar peque­

ñas dilataciones que facilitar§n 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 tórax. 

La porci6n cervical del es6fago normalmente se encuen­

tra colapsada y llega a aparecer como flácidos pliegues lo~ 

gitudinales los cuales se separan conforme el endoscopio es 

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

rosa grisaceo i en algunas ocasiones se encuentran pequeñas 

cantidades de aire y saliva que deben aspirarse para que la 

mayor parte de la mucosa sea visualizada, 

La porción tor~cica debe visualizarse por medio de ex­

pansiones hechas durante la inspiración y permitiendo el co 

lapso durante la expiraci6n a causa de los c3lllbios en la 

prcsi6n intrapleural, (1, 3, 8, 14, 35). 

A nivel de la base del cora:dn, existe un drea normal­

mente estrecha por el cruce de los grandes vasos. Esta zcna 

se pucd~ pasar elevando el bíccl del endoscopio dorsal~cntc 

v avan~anJo cuando sea visto e! luncn escfS~ico. En esta --
" ~· L 
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punto se pueden sentir las pulsaciones del coraz6n y la aor 

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

Al llegar a la uni6n gastroesofagica, normalmente se -

observa un estrechamiento en forma de roseta, el cual se -­

puede vencer con un flujo ligero de líquido. En este punto 

suelen acumularse ciertas cantidades de moco, las cuales de 

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

La extracción del endoscopio debe de hacerse igualmen­

te en una forma suave y gentil. 

Entre las complicaciones más comunmente observadas du­

rante estos procedimientos se encuentran las perforacio~es 

esofágicas, las cuales pueden ocurrir y no ser reconocidas 

inmediatamente, (1). 

e) Citología. 

La interpretaci6n citológica de los aspirados esofági­

cos en ausencia de enfermedad es extremadamente simple. Los 

frotis cito16gicos están compuestos esencialmente de célu-­

las escamosas superficiales idt1nticas a las obtenidas de -· 

frotis de mucosa oral. 

Menos comunmcntc se encuentran pequeñas cantidades dc 

ctHulas escamosas mtts profundas las cuales aparecen. con lu.,t 

gos nucleos y oc:asianalMentc formando "perlas cscarJ~sas". ~ 

Resulta un halla:.:r,o usual el encontrar ct1lulas de ori"gcn --



36 

respiratorio como son macr6fagos y células bronquiales ci-­

lfadas as! como células gástricas columnares. (24). 

d) Manometrfa esofágica. 

Esta se define como el estudio de presiones esofágicas 

con cateteres de punta abierta las cuales peTiniten determi­

nar alteraciones en ~stas a lo largo de los diferentes seg­

mentos de éste órgano. 

Esto ha sido hecho experimentalmente, pero la técnica 

no es practicada de rutina ya que requiere de un periodo de 

entrenamiento antes de que el paciente acepte el cateter, -

(28, 35]. 
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CAPITULO 4. ENFERMEDADES ESOFAGICAS CONr,ENITAS Y ADQUIRIDAS ----- ------ . 

4. 1 Atresia completa~ parcial 

La atresia completa 6 parcial se presenta como una -­

falla en el desarrollo esof~gico que se ha informado en hu-

manos, pero no en perros. 

La atresia parcial pueae ser causada por 1lll pliegue de 

mucosa persistente el cual resulta difícil ele diferenciar -

de una estenosis causada por tejido cicatriza!, aunque la -

primera se presenta en animales j6venes y ambas se acompa-­

fian de disfagia y regurgitación, (3,,33), 

~ Fístulas esofágicas. 

1. - Definici6n: Una. fistula se define cmno un canal -

que comunica dos puntos; en ~ste caso el esófago con algún 

otro 6rgano de la cavidad torácica~ siendo hacia la traquea 

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

2.- Etiología: Se ha descrito la presencia de fístulas 

esofagotraqueales y esofagobronquiales de etiología congéni­

ta tanto en el perro como en el gato. 

En al~tmos casos se pueden enccn trar como lesiones se­

ctmcarias a perforaciones de la pared esof~gica causadas 

por cuerpos extra~os y que fol'J'llan comunicaciones con la tr~­

quea, los bronquios, los pulmones o con los aspados r> leura­

les, (1, DL 
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3.· Patogenia: La forma congénita se presenta por una 

vacualizaci6n e invaginación imperfecta del esófago a par-­

tir de la porci6n laríngea de la faringe·; lo que lleva a la 

formación de comunicaciones entre el es6fago y algiin órgano 

del tracto respiTatorio. 

La forma adquirida aparece secundaria a perforaciones 

esof~gicas que han llegado a cicatrizar parcialmente~ cone~ 

tando el esdfago con algtln otro 6rgano, (1, 9). 

4.- Signos clínicos: Generalmente se trata de signos ~ 

respiratorios asociados a la aparición de ésta fístula; los 

cuales se agravan en el momento que el paciente ingiere ali .... 
mento sólido 6 líquido, (l). 

S.- Diagn6stico: La presencia de problemas respirato-· 

rios crónicos hace sospechar al cl!nico de este problema y 

se confirma por medio de estudios radiogr:tficos con medio • 

de contraste, siendo importante la administraci6n de yoda-­

dos para prevenir la formación secundaria de granulomas en 

el aparato respiratorio~ causados por la presencia de Sulf~ 

to de Bario, (1, 12). 

6.- Tratamiento: El tratamiento está dirigido a la lo" 

calizaci6n y cierre quirúrgico de dich~ fístula acompaftado 

del tratamiento de la complicaci6n respiratoria. (3) 

4.3 Enfermedades Esof~gicas Motoras. -
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4.3.1 Disfunciones Motoras Faringoesof&gicas. 

1.• Definicidn: La disfunci6n motora faringoesof~gica 

tambi6n conocida como acalasia cricofar!ngea, es un desor-­

den que se presenta en animales j6venes y que est~ caracte­

rizado por una falla en el esfínter cricofaríngeo para rela 

jarse al momento de la degluci6n¡ lo que resulta en una in­

capacidad del animal para deglutir líquidos y/o sólidos 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 faríngea del nervio vago ~ al mdsculo cricofar!ngeo, -

pero que cuya etiología hasta el momento es desconocida, 

(35). 

3,- Patogenia: Como ya se mencion6, ésta enfer.medad es 

debida a una disfunci6n neuromuscular no bien determinada 

que puede involucrar a cualquiera de los elementos que part! 

cipan en la realización de la fase far!ngea de la degluci6n, 

lo cual implica que el daño se puede presentar desde los re­

ceptores sensitivos de la lengua y óoca~ las vfas aferentes 

que conectan con el tracto solitario, d alguna de las vías • 

eferentes a nivel de la unión mioneural y/o fibras muscula--

res. 

Adem4s, se sabe que sea cual sea la lo~alizaci6n de la 

lesiOn, existirl una afeccidn en la inervación del músculo ~ 



40 

cricofar!ngeo y parte de los .músculos tirofaríngeo y hiofa­

rfngeo los cuales contribuyen con el esfínter cricofaríngeo 

relajándose reflejamente durante la deglución, permitiendo 

que el bolo alimenticLo se mueva desde la faringe hacia el 

es6fago 1 [l, 31, 35)~ 

En ~st~ patología, dichos musculas no se relajan nor­

malmente, lo que da por resultado una habilidad disminuida 

del esf!nter para abrirse adecuadamente. Algunos otros aut.e._ 

res piensan que si se abre, pero no permanece abierto el -­

tiempo suficiente para permitir que el bolo alimenticio en 

su totalidad áse al es6fago, (35). 

As~ismo se piensa que junto a ~sta falta de relaja-­

ci6n muscular existe una disfunci6n motora de la faringe -­

que repercute en una incapacidad de ésta para iniciar una -

onJa coordinada de peristalsis suficientemente fuerte que -

permita empujar el alimento desde la farin~e al esófago y -

que aunada a una incapacidad del esfínter para abrirse 6 -­

permanecer aóierto suficiente tiempo, resulta en una incap!!. 

cidad para deglutir, (1, 35). 

En algunos casos se ha visto que ésta disfunci6n cri­

cofarfngea se acompafta de una falta de peristalsis en los -

pri:meros 5-10 cms. del es6fago cervical, lo que causa que ~ 

éste se mantenga dilatado, retenga el poco alimento que pu­

diera pasar por el esfínter y muestre una inhabilidad para 

continuar o iniciar ondas peristllticas, (Jll~ 
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Junto con ~sta serie de problemas se ha visto que és­

tos pacientes no tienen la habilidad para cerrar los orifi­

cios entre la far~nge y la boca, pasajes nasales y laringe, 

resultando de esto que el alimento pase hacia rósas nasales; 

d oien hacia la tráquea con la consecuente neumonía por as­

piraci6n. La aspiraci6n del contenido far!ngeo dentTo de la 

tráquea puede deberse a un defecto en la inhibicidn de la -

respiraci6n, la cual deber!a presentarse noTtllalmente durante 

la degluci6n. 

En algunos animales no se llega a presentar el refle­

jo de asco 6 tos al momento de que el alimento estfi entran­

do a la tr~quea lo cual es tot~lmente anonnal. Por lo tanto, 

en la mayoría de los pacientes con acalasia cricofa~fngaa,-

coexisten una combinación de d~ficits en la motilidad de la 

faringe, el esf!nter faringoesofágico y el esdfago craneal 

de ortgen no determinado que los lleva a sufrir una incapau· 

cidad para llevar los nutrientes hacia el est6ma~o e intes­

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

4.- Signos clínicos: Los caminos de informaci6n m~s ~ 

valiosos para la identificaciOn de la acalasia cricofarín~­

gea son: una historia detallada y la oóservaci6n del animal 

ingiriendo alimento. Los pacientes con ~ste problema tienen 

un apcti to voraz t pero son incanaces de dc~lutir el a.lim.~u~ 

to y por lo tanto de mantener una homcostasis nutrícíonal ~ 

con el consecuente desarrollo de mal~utricion, 
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Este es un problema que ba sido ampliamente señalado 

en ~imales j6venes y raramente en adultos en donde se pre­

senta con aparici6n espontánea. 

Una oósf)rvaciCSn cuidadosa del paciente al momento de 

cr.xmer revela:r4 un proces·o inicial de preñ.encidn y mastica-­

cien nor.mal; la lengua .muestra una :funci6n normal que per.mi 

te al alimento llegar a la faringe e iniciar el movimiento 

de degluci15n, 

Los pacientes con acalasia cricofaringea nacen repeti 

dos y continuosEovimientos de degluci6n para pasar una pe­

queña porcidn de alimento; siendo que uno ~ dos son sufi--­

cfentes para ñacerlo. ~l final de los intentos, ésto ter.mi­

na en la regurgitaci6n del alimento proveniente desde la fa 

ringe 6 primera porci6n del es6fago. 

Si la disfunción faríngea es acompañada de dificulta­

des en el cierre del ori_ficio nasoEaríngeo que cOlllUllica la 

faringe y la nariz, habrá aparición de alimento por las fo­

sas nasales, sobre todo cuando se ingieren líquidos, (1,31, 

35). En algunos casos se presenta tos 6 disnea resultantes 

de la inhabilidad del animal para prevenir la entrada de -­

material alimenticio haeia la laringe y la tr&quea. 

Otros signos asociados a profilemas de neumonía por a~ 

pfracidn pueden ser encontrados. En caso de haber aperista.! 

sis de la porción craneal del esófa~o, se presentar~ una --
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d~lataci6n de ~ste a nivel cervical, la cual puede ser pal­

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

s.~ Mgtodos de diagn6stico: En !stos casos se hace -­

necesario el uso de estudios radiol6gicos para identificar 

los problemas que se presenten y permitir descartar proble .. 

mas diferenciales que se pl'esentan como causa más comlln de 

disfagia que la acalasia cricofarrngea. Estos incluyen ton­

sili tis, faringitis, cuerpos extraños faríngeos, abscesos -

retrofarrngeos y anormalidades anat6micas. 

En el caso de acalasia cricorartngea se requiere de -

radiografías con medio de contraste para evaluar el proble­

ma y se administrará al paciente una suspensión de Sulfato . 
de Bario como medio de contraste positivo y será sometido -

a una serie de tomas radiogr~ficas hechas iiurante la deglu­

cidn con el fin de evaluar la retenci6n de medio de contras 

te en la faringe, así como el paso de dicho material hacia 

las v!as aéreas superiores. Es importante el tratar de ña-­

cer una evaluación de la capacidad funcional del esófago -~ 

cervical con base en el paso de alimento a través de dl, y 

del grado de distencidn que pueda teneT. 

Una mejor evaluación de la motilidad ha sido hecha 

por la realizaci~n de ~ste estudio por cinefluorograffa, 

pero ~ste método resulta difícil de tener por su alto costo. 

Cabe :mencionar que a6n contando con los m~todos diagn~sti~-

cos necesarios~ los resultados resultan diftciles do evaluar. 

(lt .35). 
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6. - Tratamiento: La demostracidn de acalasia cricofa· 

ríngea sin disfunci6n del esófago cervical es indicativa de 

un buen pron6stico, ya que la miotom!a de los mfisculos que -

forman el esftnter permite una buena recuperaci5n cl!nica, -

(S) • 

T~cnica de la Miotom!a Cricofar!ngea: 

El paciente es preparado en la forma rutinaria, se -­

anestesia e intuba para posteriormente ser colocado en dectí­

bi to dorsal. 

Se hace una incisión en piel partiendo de la laringe 

hacia la entrada del t6rax de aproximadamente 6 cms. de lar­

go. La e:xposici6n de la tráquea y el es6fago se inicia con -

una disección blanda entre el músculo esternocleidomastoideo 

y el esternohioideo. Se continúa con una incisión parcial de 

la inserci6n craneal del músculo esternoideo y se retrae con 

una pinza de Allís para exponer la tráquea. La disecci6n se 

continrta hacia el lado izquierdo de ~sta por desplazamiento 

de la inervaci6n del m~sculo esternohiohideo izquierdo hacia 

la superficie lateral de la !~mina tiroidea. La gl~ndula ti-

roidea izquierda es expuesta entre la tráquea y el músculo -

esternotiroideo. Varias de las ramas de la arteria tiroidea 

craneal que aportan irrigación a la porcidn anterior de la -

glándula tiroidea izquierda son ligadas y seccionadas. El -­

nervio recurrente lar!n~eo izquierdo debe ser disecado y pr~ 

'· .. 
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Posterior.mente mediante rotaci6n de la laringe es po­

sible observar el músculo cricofartngeo, el tirofar!ngeo y -

el hiofar!ngeo anterior. 

El :m11sculo c1icofar!ngeo puede ser identificado por -

un abultamiento de las fibras transversales musculares que -

convergen en la porci6n dorsal de la línea media y se nive-­

lan dentro de las fibras musculares longitudinales del esdf,! 

go craneal. Se hace una incisi6n dorsal en la línea media a 

trav!s de este músculo y de la musculatura esofágica craneal. 

Los músculos tirofarfngeo e ñiofar!nReo son tamóien incididos 

transversalmente, La mucosa esofágica no se incide y los mús 

culos cortados deben separarse inicialmente de esta. 

El sangrado se controla mediante el empleo de compre­

sidn con gasas, la herida dela miot0111!a se deja sin suturar. 

El cierre de la incisi6n se inicfa por la aposici6n -

del músculo esternohiohideo con puntos separados simples uti 

lizando dexon 000. El tejido subcut~neo y la piel se suturan 

en la forma acostumbrada, (3, 5). 

Los cuidados posquirürgicos incluyen el.uso de anti-­

bioterapia y la vigilancia del animal al momento de comer. 

En algunas ocasiones el propietario revela que su ani 

•al continda con excesivos movi•ientos de degluci6n y puede 

haber regurgitaci6n si la ingcsti6n de ali.ento es rdpida. -

Por lo tanto se sugiere la ad•inistraci6n del alimento en ~~ 
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alto y distribuyendo la raci6n total durante varias veces -­

al d.ta, por aproximadamente 2 a 3 semanas con el fin de evi­

tar complicaciones. 

En caso de existir problema$ de la motilidad en el -­

es6fago craneal, el pron6stico es poóre y el tratamiento co!!_ 

siste en dar el alimento en di.ferentes concentraciones con -

el fin de determinar cual es el tipo más fácil de deglutir,­

(1, 35) .. 
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4.3.2 Disfunciones motoras esof~gicas. 

a) Acalasia esofágica, megaes6fago ~ par~lisis esofá­

gica, 

1.- Definici~n: El megaes6fago se define como una 

dilatación de una parte 6 de todo el cuerpo del es6fago, con 

disminuci6n 6 ausencia de sus movimientos peristálticos y en 

algunos casos con una inhabilidad de la uni6n gastroesofági­

ca para abrirse adecuadamente. Este megaes6fago produce re-­

gurgitaci6n y se presenta en perros y gatos, [l, 14, 35}. 

2.- Etiología: El caso del megaes6fago o acalasia 

~soÍágica en perros ha sido relacionado como un problema de 

tipo hereditario en el cual se sugiere u.~ modelo de herencia 

autosomal con predisposici6n de raza en Schnauzer miniatura, 

Fox Terrier pelo de alambre y Grán Danési pero ~sto es sola­

mente circunstancial ya que ésta enfermedad se ha podido re­

producir experimentalmente y posteriormente se ha logrado re 

gresar el es6fago a la normalidad, (31, 35). 

La mayoría de los autores afirman que la dilataci6~ -

esof:lgica es una enfermedad neuromuscular, la cual afecta - ... 

principalmente el nervio vago. El sitio de la lesión no ha -

sido establecido, pero algunos lo relacionan a una dismínu-­

ci~n en las c~lulas miont~ricas ganglionares, lo que rcsu!t! 

rá en una atrofia por dencrvaci6n; pero se ha encontrado GU~ 

perros con 6 sin megaes6fago pueden 6 no tener disminuído ó 
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6 normal el nt1mero de éstas c~lulas y estudios histo16gicos 

h.an revelado que el m1isculo esof:tgico de pacientes con megae . -
s_6fago es usualmente noTJ11al. Algunos autores piensan que pue 

. -
da existir un decremento en el nt1mero de células del nucleo· 

ambiguo del vago, lo· cual no ha sido compro~ado. 

Por varios a.i'ios se pensd que el megaes6fago en perros 

era similar a la acalasia del hombre y se decía que la dila­

tacidn del esdfago era causada por una incapacidad del "es--. 
.ftnter cardial" para relajarse durante la deglucidn, (33). ... 

Actualmente se sabe que ésto no es posible, porque como ya -

se ha mencionado, el perro no tiene un verdadero esfínter en 

ésta región anatómica, (1, 14, 35). 

Por lo tanto se sa~e que la anormalidad en éste mega~ 

sófa~o es una pérdida de la funci6n motora que puede deoerse 

a alteraciones en alguna de las paTtes que componen la ruta 

neural de la fase esofagica de la degluci6n y que hasta el -

momento se desconoce la etiología exacta del problema, (11,-

20). Por otra parte, éste me~aesófago puede ser solo uno de 

los signos asociados con lesiOn focal del tallo cerebral 6 -

enfermedad neuromuscular difusa~ (11, 

En algunos casos se ha observado una denervaci6n eso~ 

f~gica secundaria a procedimientos quirar~icos, causada por 

una disecci6n excesiva, ya que el tejido de cicatrizaci6n 

puede limitar la distcndibilidad normal del cs6fago. 
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En el caso de los felinos, estructuralmente su es6fa­

go es muy siEilar al del humano por lo que el megaes6fago en 

éstos animales puede ser comparado a la acalasia en el hom.-­

bre. Estudios histoldgicos hah demostrado que cuando hay me­

gaes~fago felino, éstos han demostrado un ndmero normal en -
• 

las cglulas ganglionares del plexo intr!nseco; por ésto el -

problema difiere del de los humanos. (9). 

Por lo t~to se ha sugeTido un factor hereditario in­

volucrado. En una serie de gatos que presentaron megaesófago 

se encontrd que tenían retardo en el vacia:miento gástrico y 

al solucionar éste prooleiaa la disfunci6n esofágica desapar~ 

ci6n y los ani:males afectados mostraron un megaesdfago rever 

sibie, (9, 35) • 

3.- Patogenia: La aperistalsis 6 la disminución de la 

actividad peristaltica del esdfago .resulta en una acumula--­

cidn de alimento con la subsecuente dilataci6n. 

En un gran nllmero de pacientes observados se encontrd 

dilataciOn de las prÍllleras porciones del esdfago torácico, -

con una porci6n gastroesof~gica normal, por lo que puede pa~ 

sar cierta cantidad de alimento hacia el est6mago. En cnsos 

de megaesdfago tor~cico completo, los pacientes solo pueden 

pasar alimento si se les coloca en una posición vertícal. Se 

piensa que el esOfapo no presentará dilatación si es capa: ª 

de generar ondas peristálticas en un 60\ del tiempo total de 

la degluci6n. 
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so 

La retenci~n de alimento en el l'umen distendido resul -
tará en una esofagitis secundaria, aerofagia y regurgitaci6n, 

(1, 14, 31, 35). 

4.- Signos cl!nicos: Estos se pueden presentar almo­

mento que el cachorro comienza a ingerir alimento s6lido o -

repentinamente en animales adultos. 

Los animales con megaes6fago muestran regurgitaci6n -

de comida no digerida 6 mezclada con saliva inmediatamente·-

6 poco tiempo después de haberla ingerido. Usualmente los l~ 

quidos son retenidos, aunque en algunos casos ni siguiera 

estos son tolerados. Es xácilmente obseTVable en estos pa-~~ 

cientes la pérdida de peso, por lo que se presentan caquéxi-

cos 6 emaciados pero con u.~ apetito voraz; pero lo que comen 

inmediatamente lo regurgitan .. en algunas ocasiones se encuen 

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

aspiración de ali.mento regurgitado, (1, 14, 31, 35). 

5,- M~todos de diagn6stico: El diagn6stico se realiza 

en base a la historia, signes clínicos y examen ffsico. 

Al practicar la revisi6n xfsica se putde detectar la 

presencia de un esófago distendido a la entrada del tl1rax, .. 

el cual puede ser visto y palpado, (14). A la asucultaci6n -

se pueden encontrar murmullo~ f!ue pudieran deberse a la pre­

sencia de l!quidos dentro del es6fago distendido, 6 bien a -

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

porci6n cervical puede ser de ayuda para diferencialos. 

El diagndstico debe ser confiTJ11ado por aedio de estu­

dios radiol6gicos. En :muchos pacientes la comida y el aire -

que se encuentran dentro del es6fago pueden proveeT suficie!!_ 

te contraste para determinar el alargamiento esof~gico exte!!_ 

dido desde la porci6n craneal al diafragma ñasta la porci6n 

cervical en algunas ocasiones, Se aconseja tomar las placas 
' 

con el animal de pie para poder observar las líneas de Ílu!-

dos, s6lidos y gas dentro del esófago. 

Tambi~n es posible determinar la extensi6n del·megae­

s6fago y valorar la capacidad de pasar alimento hacia el es­

tómago administrando alimento mezclado con Sulfato de Bario> 

lográndose as! un estudio con contraste, (12, 14). 

Se prefiere realizar un estudio fluoroscopico con el 

fin de determinar la distribución de las ondas peristálticas, 

sobre todo en pacientes que muestran un megaes~fago segmen-­

tal, (35). 

El examen endosc6pico no resulta de gran ayuda, ya -­

que en ello se verá un esOfago dilatado lleno de comida y sa 

liva. La mucosa generalmente estt intacta, excepto en las 

últimas porciuncs donde pueden encontrarse zonas de hemorra­

gia y ulceraci6n. Uste examen resulta de ayuda en el caso de 

que un tumor en el cardias sea la causa del problema. La ín· 
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-troducci6n de un endoscopio resulta peligroso, ya que las -

estructuras se encuentran friables y resultaría fácil hacer 

una perxoraci6n de la pared, (1, SSJ. 

Alv,o que recubre especial importancia es tratar de de 

te:r:minar si el megaesófago es de tipo primario (posiblemente 

cong~nito o ideopático) ó se encuentra como signo secundario 

a, (11): 

a) Infecciones. 

- Polimiositis causada por Toxoplasma gondii. 

- Enfermedades bacterianas, virales, fungales 6 P.! 

rasitarias de la m~dula oblongada ó el nervio va 

go. 

b) Des6rdenes inflamatorios 6 inmune-mediados. 

- Mia~tenia gravis. 

- Polimiositis. 

~ Poliradiculoneuritis aguda. 

- Lupus eritematoso sistémico. 

e) Trauma y desórdenes vnculnres. 

- Hemorrn~ias, edemas 6 infartos que involucren la 

rr~dtt1a oblongada a el nervio va~o. 

Tur.:ores prir.iarios d metastl1siC1Jé> f:lUC' u1vo1uc:ren 

ia m~cu!a obacnPaáa 6 el nervio v3~0. 
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e) Intoxicaci~n cr6nica por talio 6 plomo. 

f) Enfennedad por almacenamiento de glucógeno. 

En caso de sospechar de éste megaesófago secundario, 

se deben practicar los exámenes físicos, neuro16gicos y de -

laboratorio correspondientes con el :fin de determinar la - -

etiolog1a exacta del problema, (11, 35). 

Con los :felinos, la administraci6n de medio de con--­

traste para determinar el tipo de vaciamiento g~strico resu.!_ 

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

6,- Tratamiento: Inicialmente los pacientes que han -

estado regurgitando por largos períodos de tiempo requieren 

de un restablecimiento hfdrico por vía intravenosa. 

El tratamiento del megaes~:fago en el perro y el gato 

se han tratado de igualar al del homore con acalasia, lo que 

incluye prácticas de sond~o, esofagomiotomfa y cardioplastía 

sin ootener ~xito, ya que muchos autores señalan que los an!_ 

males contin~an con la regurgitación despuGs de la cirugta,­

(3. 5). 

El 'Cínico tratamiento satisfactorio en caso del mega-­

esófago primario involucra prácricas de alimentación espe--­

cial, lo que incluye dar la dieta lfouida de repetidamente -

(10 - 12 veces al d!a), colocdndolas en un lugar en alto con 

el fin de facilitar su paso por gravedad. (lt 31 1 35J~ Algu­

nos pacientes no llegan a rccuperars y es necesario ensefiar 
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al propietario a alimentarlo con un tuoo esofágico. 

En el caso de los gatos se aconseja comenzaT por vérj 

fica1 el tiempo de vaciamiento gástrico .. En el caso de no ha 

her un problema g~strico concomitante con el megaesof~go se 

acons~ja realizar la miotom!a del cardias, la cual consiste 

en realizar 11!&1. incisi6n a través de la musculatura del ..::1.r 4
• 

dias para pennitir la proyección de la mucosa a tra~es de la 

herida, permi ti~ndo asf la ampliaci6n del lumen esof&gico .... 

El pron6stico es favorahle y el tratal'!liento posquir~rgico ~­

consiste en alimentaci6n frecuente, tn alto y en pequeftas 

cantidades por 15 días; todo ~sto acompaf'iado de an tihi5ticos, 

(3, S, 9). La herida quirúrgica realizada sobre el esófago -

se deja sin suturar, (3). 

Cuando se trata de megaes6fago secundario, tanto en -

perros como en gatos, se aconseja practicar la terapia espe­

cifica esperando encontrar la recuperacidn total del esófago, 

( 11). 

En lo que respecta al prondstico, se ha o~servado que 

en animales j6venes la distensi~n esofágica puede llegar a -

involucionar, lo que resulta m.'.fs difícil en adultos. En cual 

quiera de los casos y sobre todo tratdndose de pacientes con 

el problema cong~nito es mejor dictar un prondstico pobre y 

esperar una evoluci6n ,favorable, (14). 
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b) Anormalidades de la motilidad sin Desarrollo de --..... ......-.. -
Megaes6fago. 

1.- Definición: Estas anol"lilalidades involucran disfun 

ciones .;le motilidad que al parecer resultan secundarias a --· 

problemas de inflamaci~n en la mucosa esoÍágica y que no 11~ 

gan a caus~r un megaesófago, pero si presentan los signos -­

clfnicos que acompañ.an a la aperistálsis del esófago, (35). 

2.- Etiologta: Se ha visto que la esofagitis de orf-­

gen mülti~le causa problemas de motilidad difusos que pueden 

llegar a involucrar una larga porci~n de es6fago. Esta esofa 

gitis puede ser resultado de la ingesti6n de materiales que 

dafien la lllUCosa 6 bien debido a la presencia de contenido --
. 

gas.trice el C'Ual es regurgitado pero no expelido; mantenién-

dose en el es6fago~ lo cual se ha visto en perros que son -­

sometidos a procedimientos quirúr~icos en los cuales son co­

locados con la cabeza en posición más baja con respecto al -

abd6men~ 

La lesión tamoi~n puede ser causada por cuerpos extr~ 

ftos que se mantienen en un segmento del es6fago, causando un 

dafto moderado a la mucosa. En otros casos se ha asociado a -

ciertos agentes anest~sicos d procesos infecciosos, (1,35). 

3. e Patog~nia: La csofagitis causa un dafio a los rc~­

ceptores sensoraíales de la mucosa y pueden afectarse las -~ 

porcíones periféricas de la unidad motora aferente, (1, S, ~ 
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Estudios fisioldgicos realizados en perros normales -

han demostrado que la información sensorial es mandada desde 

el es~fago a~ centro de la de~luci6n en un 6rden para mante­

ner progresi6n en las ondas perist~lticas. La disminución de 

ésta pre-informaci6n provista por éstos receptores de la pa­

red esofágica se ve disminuida en una mucosa inflamada, por 

lo que se nósenran des6rdenes en la motilidad concomitante a 

esofagitis, (31). 

Los des6rdenes de la motilidad vistos en pequeños Se.[ 

mentas del es6fago siguiendo a una obstruccié5n por CLH.:rpos -

extraños, son perfectamente relacionados con un daño en el -

músculo estríado y en su inervación, (14). 

4.- Signos clínicos: La regurgitación de alimento in 

mediatamente despu~s de su ingesti6n, es el primer signo as~ 

ciado a desórdenes motores segmentales ~ difusos. En contras 

te con los dcs6rdenes faringoesof~gicos y meFaes6fago, éstos 

frecuentemente causan anorexia la cual es debida a la presc~ 

cia de estímulos dolorosos producidos en la mucosa y muscular 

del esófago durante ln. dcglucit5n, produci~ndose los signos -

de cólico esofágico, O, 14, 35) . 

s.~ Ml!todos de dfagn6stico: D.n l?stc caso el uso del -

endoscopio fibro-6ptica resulta de ayuda en la observaciGn -

de la mucosa esof~gica, la cual puede presentar diferentes ª 

tipos y grados de lesi6n de acuerdo con la etiología del pr2 

blcma. 
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El examen radiol6gico simple solo llega a mostrar un 

poco de gas y l!quido acumulados. Si se atlministra Sulfato -

de Bario, se puede llegar a observar las lesiones ulcerosas 

de la mucosa, en caso de que existen, (12). 

El examen fluoroscdpico llega a revelar la presencia 

de contracciones espasm5dicas alrededor del bolo de la comi­

da. 

En cualquiera de los casos, no se observa dilatación 

aparente del es6fago, (1, 35). 

6.- Tratamiento: Se deóe tratar la causa del problema 

para buscar la regeneraci6n de la mucosa, ya que éstos des<'!.. 

denes de la motilidad son reversibles a menas que los cam--­

bios inflamatorios sean severos, 

Una vez detectada y solucionada la causa, el tratamie!!._ 

to consiste en mantener la ñomeostasis nutricional y tratar 

cualquier proolema concomitante. 

La recuperaci6n de la funci6n esof 4gica se ña observ!!_ 

do alrededor de las 6 semanas posteriores a que el origen ha 

sido tratado, (1,. 35). 

4.4 Enfermedades ostructivas. 

La obstruccí6n del esófago es un problema coman que -­

puede resultar de un bloque intraluminal, una lesión intrnmu­

ral que causa estenosis, 6 una lesi6n extramural aue c0n~rimc 

al es6f~f!O • (1,. 14L 
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4.4.1 O~strucci~n intralmninal. -
a) Cuerpos· e.xtrañ.os .. - ___ ....._. ____ _ 
1.- Definición: Patología causada por la presencia de 

objetos de diferentes materiales que el animal ingiere y que 

quedan detenidos en algunos de los segmentos esofágicos, por 

su propia naturaleza 6 por alguna de las constricciones que 

éste 8rgano presenta, (3, 8). 

2.- Etiolog!a: Los cuerpos extraños dentro del es6fa­

go se ñan visto m~s comunmente en perros que en gatos. 

Se han hablado de factores que predisponen a ésto, 

entre los que tenemos: 

a) Loa hábitos alimenticios poco selectivos del perro. 

ó) Existe una alta incidencia de perros que comen un 

pedazo de hueso el cual est~ rodeado de cartf lago 

d músculo y que causa oóstrucci8n. 

e) Las constricciones que normalmente presenta el esó 

fago a nivel del corazón y el hiato esofágico del 

diafragma, las cuales coinciden con las zonas do ~ 

menos distención. 

Los cuerpos extraños comunmcnte encontrados son Iw0-­

sos, piedras, .::m:uclos y tornillo, (::>, 14]. 

3. ~ Patogenia: El cuerpo ingerido por e 1 an ir.:il puede 
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avanzar a lo largo del esófago hasta llegar a alg~n punto -­

donde ~ste sufre alguna constricci6n y añf se detiene para -

causar una obstrucci6n, la cual puede ser completa 6 parcial. 

Este cuerpo atorado va a estimular la peristálsis secundaria 

en un intento para ser removido. La presión generada por és­

.te puede causar tal compresión de las paredes del esófago -­

contra el cuerpo extraño que se presenta un esofagitis necr.2_ 

tica ulceravica con la subsecuente perforación de la pared.­

Si ésto sucede, se presentará neumonía, mediastinitis, pleu­

ritis e hidrot6rax como consecuencia, lo que puede causar la 

muerte al paciente. 

Es por eso que la presencia de un cuerpo extraño den­

tro del esófago, los cuales se presentan con mayor inciden-­

cía en cavidad torácica, constituyen una emergencia, (1, 3, 

14, 31). 

4.- Signos clfnicos: El primer signo que muestran és­

tos pacientes es anorexia; sobre todo si la obstrucci6n es -

completa (S el cuerpo extraño Irn. lesionado severamente la pa­

red. Esto es dooido al dolor causado por la distcnción que -

producen y ol espasmo esofó'.gico resultante. La rer:urr,itnci6n 

es uno de los signos primarios que se oncucuentrun pero en 

ocasiones es infrecuente va que el aninul se nicpu a comer -

por el r,ran dolor que siente; cor.lo si~no 5ecundario se puede 

observar hipersalivadGi y el pnc1cntc mucstl'a rcpetídos mo­

vir.ticntos do dc?iluci15n, JcpenJiefü~ü del f!l"3tfo t.ic obstrm::cii:5n, 
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siempre se muestran signos de deshidrataci6n, (lt 14). 
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La perforaci6n del esdfago constituye para éstos pa-­

ciente la causa de su muerte debido a la presencia de signos 

respiratorios indicativos de neumonfa, mediastinitis, pleuri 

tis, hidrot6rax y pirexia en caso de ser a nivel torácico, ~ 

( 1). 

Si la perforación es a nivel cervical, la complica--­

ci6n m~s común es un absceso periesof~gico que se puede com­

plicar hasta una mediastini~is en estados avanzados, (1, 14). 

s.- Métodos de diagn6stico: El diagn6stico ésta basa­

do en la historia y los signos cl!nicos. En algunos casos el 

propietario conoce del cuerpo extraño deglutido y la realiZ!:,. 

ción de un examen radiol6gico 6 esofagosc6pico resulta de -­

ayuda. En otras ocasiones, si la obstrucci6n es a nivel cer­

vical puede ser palpada durante el examen físico; no siendo 

posible si el problema es a nivel torácico d en el .se~entc 

abdominal. En ~sta caso debido a la inflamacidn y el espasmo 

que la obstruccidn causa, el animal tiene mucI10 dolor el .. ~· 

cual es evidenciado al hacer prcsi6n sobre la porci6n caudal 

del cstcrn6n 6 al comprimir las paredes del túrax. 

Con baso a éstos signos clrnicos se puede proceder a 

realí~ar un estudio radio16gico simplcn. En 6ste caso la Vili_ 

ta vcntrodorsal es Menos informativa que la latcra15 ya que 

el objeto puede quedar sobrepuesto con la columna vertebral. 
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La mayoría de los cuerpos extraños son fácibnente visualiza­

dos sin el uso de medio contraste, ya que at'.in los cuerpos -~ 

radiolúcidos causarán una acumulaci6n de gas y flu!dos as! -

como una dilatacidn secundaria craneal a !a oostrucci6n con 

una esofagitis secundaria la cual es vista como un amnento -

de densidad en los tejidos suaves del esófago. 

Si ~sto no es posible, se prefiere el uso de aire 6 -

compuestos yodados como medios de contrste, en lugar del Ba­

rio, como precauci6n ante una posióle perforaci6n. Adem~s en 

algunos casos el Sulfato de Bario podrfa lle~ar a enmascara!. 

nos algunos cuerpos radiolúcidos pequeños y en caso de exis­

tir una perforacidn con lesi6n mediastinal, puede provocar -

la formacidn de granulomas, (1 7 12 7 14, 31). 

La esofagoscopía es de ayuda en el diagnostico, pero 

no se prefiere sobre una radiografia a11n cuando nos permite 

ver inflamaciones y laceraciones, ya que requiere anestesia 

general, no nos revela la presencia de cuerpos que hayan pe­

netrado el es6fago y migrado dentro del tejido circundante y 

la introducci6n del endoscopio fibro-6ptico puede llegar a -

perforar las paredes csafdgicas que se encuentran debilita-­

das, (1). 

6,- Tratamiento: El tratamiento consiste en interiJtar 

remover el cuerpo extrafio con la ayud'1. de un m1dosco!'io. Si 

el objeto se encuentra craneal a la base del corazón, éste ~ 

so puede íntentar renover a trav~s de la boca; si se cncuen~ 
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pujarlo ñacta el es·t6mago para posteriormente retirarlo por 

medio de una gastrotomfa, (3). Todas estas manipulaciones no 

lllantienen al paciente fuera de peligro, especialmente sí el 

objeto na permanecido por varios d!as 6 semanas y la pared -

se encuentra desvítalizada 6 necr6tica. 

Por esta raz6n el sitio de la obstruccidn debe ser -­

inspeccionado con el endoscopio despu~s de que el cuerpo ex­

trai'io ha sido removido. Si cualquiera de las t~cnicas ante-­

riormente descritas se vuelve difícil, ya se porque el cuer­

po no se pueda remover defiido al espasmo, ~ hien porque exi~ 

ta perforaci6n 6 necr6sis, se deBe practicar una esofagoto-­

mra. 

Las razones por las cuales se debe tratar de evitar -

la cirugía sobre el es6fago son (3); 

a) El es6fago no se encuentra cubierto por una serosa, 

la cual en cirugía intestinal llena inmediatamente 

los espacios de la inci.sidn con exudado de fibrina. 

b) La capa muscular sostiene pobremente la~ suturas,­

por lo que no se puede hacer mucha tcn.sidn sobre -

ellas. 

e) Los constantes movimientos del esófago durante lo. 

dcr,lud<Sn y la rcspiracilin hacen c!i fíe U la '-'.' L 1c Q 

tri :rnei dn. 
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d) El esófago puede ser distendido considerablemente, 

pero no puede ser acortado longitudinalmente. En -

caso de que se haga necesaria una resecci~n y anas 

tomosis deóe tenerse Eucho cuidado de evitar ten-­

sidn en el punto de ésta. 

e) Se requiere de una t~cnica precisa y gentil para -

suturaT el es6fago, con el fin de no cortar el ªPº!. 

te sanguíneo. 

Una de las m~s serias co:mplicaciones de la ciTUgia -­

esofágica, adem~s de las perforaciones~ es la foT1llaci6n de -

una cicatriz en la pared que cause constricci6n en el sitio 

de la inci~idn i' por lo que se ne ce si tan técnicas precisas y 

condiciones postoperatorias ~ptimas con el fin de que se --­

efectúe una cicatrizaci~n por primera intenci6n, evitando -­

así éstas obstrucciones intramurales que se manifiestan como 

regurgitaci6n, (1, 35). 

Ya que el cuerpo extrafio se puede encontrar en la por 

citSn cervical, torrícica 6 abdominal; a continuaci6n se dcs-­

cribirdn las tGcnieas de abordaje para cada una, aHí como -­

los tipos de sutura aeonsej ablcs, para termínar con la té'cni 

ca de rcscccí6n y anastomosis esofrtgicu. 

Tl'.!cnica de Esofa.gotnmía Cervical. 

El prn~icnto es r:mestes i ~Hlo y co loca<lo en 1·ectm1hencia 

dorsal. J,a piel es indtlicfa en la U'nca ruedi.'.l \-"Cliiltral del e~ 
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cuello desde la laringe hasta el estern~n, Los pares de los 

'Jlñ1sculos esternohihideos y esternocef4licos son separados -

por medio de una disecci6n blanda con el fin de exponer la 

tráquea. Hay que tener cuidada con el nervio larfngeo recu­

rrente localizado dentro de la fascia profunda que rodea a 

la tráquea, el cual debe ser respetado y retraído. El esefa 

go se localiza a .La izquierda de la trtiquea y puede ser - -

identificado pasando lm tubo estomacal a travt3s de su lumen. 

Por medio de una disecci6n blanda es posible lograr 

una exposici6n más amplia del órgano. Una vez hecho ésto, -

se debe aislar la zona de la incisi6n con gasas estériles -

para evitar la contaminación de los teji~os vecinos con lí­

quido proveniente del es6fago al momem:o d~ incidirlo. Aún 

así antes de ésto se debe practicar succión del lumen con -

el fin de remover fluídos y otros :i..1ateriales. 

El esófago debe ser incidido en una zona donde esté 

sano ya sea craneal 6 caudalmente a la zona de la oostruc-­

ci6n. Una vez extraído el cuerpo 3Xtraño deñe revisarse la 

integridad de las paredes, asf como el color de la muco~~. 

Para cerrar la incisi6n, se deóen suturar por separ!!_ 

do las capas mucosas y muscular, usando puntos separados ~ .. 

simples con seda 5-0 en cada plano. l,as suturas de la muco­

sa deben ponerse de tal forma que los nud0s queden dirigi- 0 

dos hacía el lumen, con ol fin tlc no interferir con la cíCf!, 

tri:aci6n de la capa nuscular. 
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Una vez hecho ~sto se retiran las gasas; no existién­

do necesidad de suturar los :m'flsculos del cuello. El área op~ 

r,atoria debe lavarse con solucidn salina conteniendo un anti 

bi6tico de amplio espectro, La piel es suturada en la forma 

acostumbrada, (3, 5). 

Técnica de Esofagotomta Tor~cica~ 

En éste caso la localizacién de la obstrucci6n debe -

dictar el mejor abordaje quirúrgico. 

Los cuerpos extraños localizados en la porci6n esofá­

gica an,terior a la hase del coraz6n son más fácilmente extra! 

dos si el acercamiento se realiza del lado izquierdo. En - -

aquellos que se encuentren directamente dorsales al corazón 

deben extraerse desde el lado derecho del tórax. Los locali­

za.dos posteriormente al coraz6n pueden visualizarse desde -­

ambos lados, a excepci6n hecha de un pequeño segmento locali 

zado craneal al diafragma.y al que se aconseja llegar desde 

el lado izquierdo. 

Una vez ñecño el abordaje torácico, al abrir la cavi­

dad pleural se presentaT5 colapso pulmonar, por lo que es n,t 

cesario utilizar anestesia inhalada. Se procede a tratar los 

16bulos pulmonares con una gasa húmeda para poder visualizar 

el es6fago, el cual se encuentra bajo una fina capa de me--­

dinstfno. En ~stos momentos el anestesista debe pasar un tu­

bo estomacal a trav~s del lumen esof5~ico con el fin de aspi 
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-Tar los ltquidos que se puedan encontrar. 

La pleura mediastínal es elevada cuidadosamente e in­

cidida longitudinal.:mente para exponer el es6fago. Se deoe te 

ner cuidado para evitaT dafiar los troncos que se localizan -

en la superficie (lorsal y ventral de éste 6rgano. Se aisla -

la zona de ind.sidn con ~asas es-t~riles y se procede a e.:x ... -­

traer el cuerpo extraño. Una vez suturado el es6fago en la -

forma descrita para la porci6n cervical• se procede a sutu··­

rar el mediastino con puntos sepa~ados si:mples de dexdn 4~0. 

Posteriormente debe sutura:rse la cavidad tora.cica y restau-­

rarse la presi6n negativa en la forma acostumbrada, (3, 5), 

Resección y Anastomosis del Esófago. 

En caso de existir necrosis de la pared esofágica en 

la zona de la obstrucci6n, está indicado hacer una resección 

y anastomosis. Existen dos técnicas óásicas para la anasto~o 

sis que son la invaginante y la evaginante. 

T~cnica invaginante: Se colocan clamps atraumáticos -

de Rubber-Shot craneal y eaudalmente a la zona que se va a -

reseccionar, la cual no podr~ ser mayor de 2 cm. Una vez cor 

tada la porci6n necrótica, se da comienzo a la anastomosis -

por aposici6n de los bordes de la mucosa con suturas simples 

interrumpidas con seda s~o, procurando que los nudos queden 

localizados hacia el lumen. Estas suturas deben colocarse -­

a 2 mm~ de los 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 lógrar una distribución hamog! 

nea de la tensidn. 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 más de tensión 

a la primera. Esta técnica está indicada en caso de animales 

adultos en los que el lumen esofágico es muy amplio. 

T~cnica evaginante: La diferencia que existe con la -

técnica anterior es que en lugar de suturas simples interrum 

pidas d continuas, se utilizan puntos en U tanto en la muco­

sa como en la muscular. Las suturas de la mucosa se realizan 

con seda s~o, mientras que los de la mucosa se hacen con ma­

terial absorvi~le del 3-0. Esta técnica está indicada en el 

caso de perros muy j~venes ~ gatos, los cuales tienen un lu­

men esofágico reducido, (3, 5)~ 

Reemplazamiento del Esófago con un Segmento Intestinal. 

Esta t~cnica está indicada en casos de que sea neces!:. 

río reseccionar una porci6n muy grande del esófago, ya que -

no sería posible poner en oposici6n afrontada los bordes de 

la mucosa csof5gica. En ~stos casos ese segmento puede ser -

sustituído con una porci6n de intestino, prefiriéndose utili 

zar un segmento de yeyuno para el reemplazo. Una ve: dctermi 

nada ta necesidad de Iw.ccr e 1 l'CCFlplazamicn to la t~cnica se 
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inicia haciendo una resecci6n de intestino delgado junto con 

su aporte sanguíneo. Esta porci6n debe ser cuidadosamente -­

irrigada con solución 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--­

ci6n. 

Los bordes del segmento reseccionado deben ser marca­

dos para no perder la dirección de la peristalsi s. Esta por­

ción de intestino es fijada al diafragma por deoajo del hia-· 

to esofágico con sutura de seda para así poder cerrar la in­

cisión del abdómen. 

Posteriormente se procede a realizar una toracotomía 

del lado izquierdo y la porci6n afectada del esófago es re--

seccionada. 

Una vez hecho ésto se realiza una incisión en el dia­

fragma de aproximadamente 4-5 cms. ventral al hiato esof~gi-

co. 

La sutura que une la porción de intestino resecciona­

do al diafragma es cortada y el segmento es llevado hacia el 

tórax. El intestino es cortado a lo largo necesario y coloca 

do en posici6n isoperist41tica en lfnca con el resto del cs6 

fago. Es importante que los vasos sanguíneos no sean rotados. 

Se procede a realizar cualquiera de las t6cnicas de anastom~ 

sis esoffigica para posteriormente suturar la incisi6n del --
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diafragma con catgut cr6mico 3-0 teniendo cuidado de no es-­

trangular los vasos sanguíneos que nutren al s~gmento intes­

tinal, (3, 5]. 

Tratamiento postoperatorio. Para cualquiera de las -­

técnicas quirúrgicas antes descritas se deBe utilizar cOJno -

tratamiento postoperatorio: 

a) Analgésicos aplicados por vía intramuscular duran­

te 4 6 5 días~ 

b) Antibi6ticos de amplio espectro intramuscular, - -

aconsejándose la comóinaci6n penicilina-estreptomi 

cina, 6 bien cloranfenicol en las d6sis terapéuti­

cas por un período de 10 días. 

e) La ingesti6n de líquidos 6 s6lidos por vía oral d~ 

be evitarse durante la primera semana, haciéndose 

necesaria la aplicaci6n de fluídos y electrolitos 

de mantenimiento por vra endovenosa. En la segunda 

semana se puede utilizar una dieta blanda, la que 

en un lapso de 20 días puede ser cuidadosamente 

cambiada a dicta normal, (1, 3, 14, 31). 
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o) Eversi6n del Est6mago. -
1.- De:finici6n: Se considera o ajo ésta patología a la 

proyecci~n parcial 6 total del est6mago dentro del lumen eso 

f ági co ' (1 ' 3 ) 14) • 

2.- Etiología: Se encuentra asociada a enfermedad - -

esofágica concomitante y en la que la presencia de regurgit_! 

cidn contfnua favorece la eversi6n, (14). 

3.- Patogenia: La eversión del est6mago dentro del lu 

men esofág~co ha sido raramente informada en perros; en al&:!:!. 

nos casos diagnosticados se ha presentado asociada a otras -

enfermedades esofágicas, principalmente dilataci6n 6 megaes~ 

fago, en cuyo caso el paciente presenta re~Jr~itaci6n y v6mi 

to persistentes, predisponiéndose asf a la proyecci6n par--­

cial 6 total del est6mago dentro del lumen esofágico, tenie~ 

do como consecuencia una r~pida irritacidn con posiole ulce­

rati6n 6 perforación de la pared esofágica po~ las secrecío­

nés g~stricas. Se sabe que la presencia de pepsina aumehta • 

la erosidn epitelial, mientras que la presencia de óilis y • 

ácido clorñ!dTico incrementan notaalemente la peTllleabílidad 

de la mucosa esof~gica, (1, 3, 14). 

4.- Signos clínicos: Generalmente se presenta como -­

una abrupta dcprcsi6n acompañada de la presencia de sangre -

obscura en las regurgitaciones expedidas por la boca en un -

paciente que anteriormente ha presentado signos de enferme-~ 

dad csof~rica, (3). 
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S.- M~todos de diagndstico: Los estudios radiol6gicos 

simples :revelan un área de densidad incrementada dentro del 

es6fago torácico posterior. Esto aunado a la ausencia de gas 

en la porci6n fúndica del estdmago dentro del abd6men el 

cual se denota adelgazado, (12, 14). En algunas ocasiones, -

un examen :radiol6gico mfnucioso permite al ooservador distin 

guír la presencia de pliegues rugosos del est6mago dentro -­

del esófago. El ñacer deglutir al paciente un poco de Sulfa­

to de Bario en posfcidn vertical permitirá delimitar el óor~ 

de del estdmago evertido en el es6fago. Otro procedimiento -

consiste en introducir un esofagoscopio el cual nos permiti­

rá observar la presencia de la mucosa gástrica enrojecida .,._ 

dentro del lumen esofágico, (1, 12, 14]~ 

6.- Tratamiento: Este requiere de una pronta interve!!_ 

ci6n quirúrgica con el fin de reducir la eversi6n, mediante 

una suave tracci6n del estiSmago, la cual deóe acompañarse de 

una terapia de soporte a base de electrol!tos, fluídos y an­

tibidticos. Una vez reducida la eversidn, se aconseja reali­

zar una gastropexia a la pared aódominal con el fin de prcv!_ 

nir la reincidencia, (3). 

En estos casos, la introducci6n de un tubo elrtstico -

por medio de gastrotomfa o faringostomfa está aconsejado, -­

con el fín de permitir un descanso al esófago en sus funcio~ 

ncs y manteni~ndose al misr.io tiempo una via para nutrir opti, 

mamentc al paciente. En ~sta patología so requiere de un - -
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diagn6stico temprano, así como una r~pida intervención qui-­

rúrgica ~on el fin de salvaguardar la vida del paciente, (1, 

3, 14). 

4.4.2 Obstrucci6n Intramural. 

a) Definici6n: Tipo de oóstrucci6n debida a la forma­

ci6n de anillos fibrosos que se desarrollan en la pared eso­

fágica causando una disminucidn gradual del lumen esofágico, 

(1). 

2.w Etiología~ Este tipo de obstrucci6n esofagica es­

tá dada por la presencia de anillos fiórosos en la pared del 

es6fago los cuales: se forman como consecuencia de cambios -­

inflamatorios agudos y que se presentan cOI!lo secuela de im-­

pactaciones de cuerpos extraJíos, trauma esof~gico asociado -

con el paso de materiales irritantes 6 manipulaciones esofá­

gicas (paso de esofagoscopios 6 tunos ~sofágicos) ó bien pr~ 

cedimientos quirúrgicos, (1, 35). La ingestión de caústicos 

que se presenta como causa comiín en los niños es raramente -

vista en perros. En los gatos se puede presentar asociado a 

enfermedades virales de las vías respiratorias alt~s 7 las 

cuales pueden causar ulccruci~n de la muccsa esofdgica 7 (9, 

14). 

Las contricciones caus~das por aní?los fibrosos Je la 

pared csof~gica más comunmente encontrados en perro y ~atos 

son aquellos que se observun 5 ó ú dfas después de JH"G:'.""2'cü~~ 
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-mientas anestésicos 6 quir1'.irgicos realizados en recumóencia 

dorsal y manteniendo la posición del paciente con la cabeza 

en un nivel mfts bajo que el resto del cuerpo, las cuales pe!.. 

mften la presencia de reflujo gástrico, ocasionando que és-­

tos ulceren la mucosa esofágica con la consecuente obstruc-­

ci6n, (3, 14). Algunas drogas preanestésicas como son los -

anticolin~rgicos, narc6ticos, analg~sicos y oenzodiazepinas 

disminuyen la efectividad de la uní~n gastroesofágica, faci­

litando éste reflujo, (30). 

3.~ Patogenia~ Cualquiera de las etiologías antes men 

cionadas puede causar ulceraci6n esof~gica la cual se acampa 

fia de cambias inflamatorios agudos. La inflamación 6 la le-­

si<Sn del ep'itelio sin daño a las estructuras profundas esti­

mula la formación de tejido cicatriza!¡ para que ~to suceda 

es necesario que éstas erosiones se extiendan a trav~s de la 

lámina propia dentro de las capas :musculares. 

En tejidos altamente dañados, la aparición de fióro-­

blastos sucede dentro de las 24 horas siguientes al daño y -

las fióras de colagena son fOl'llladas en la siguiente semana.­

Un punto importante es resaltar que aún cuando los cambios -

estenrSticos sean tempranos, los sfn tomas usualmcn te no o.par~ 

cen l\asta auc el teiido fibroso !1a reducido el di~metro del . ,, 

lumen csoftigi co, (1, 14, 35 l . 

4. - Signos Clfnieos: Los si gnfls asociados a la. cons--
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-tricci6n de la pared esofágica son similares a los vistos -

en ot~os proolemas esofágicos~ 

La regurgitacidn es el signo predominant~, y es visto 

casi inmediatamente después de la ingestión de alimento, - -

siendo más fácilmente retenidos los l!qaidos que los sóljdos. 

Como en este caso la disminución del 11Dllen es gradual, 

el propietario puede dar5s cuenta de que cada vez el animal 

ingierP. y deglute fácil~ente porciones de alimento m~s pequ~ 

ñas. En otros casos la regurgitacidn es vista abruptamente y 

consisten temen te. 

En algunas ocasiones se encuentran signos clfnicos -~ 

asociados como el ptialismo, disfagia, neumonfa por aspira--

cion~ anemia y emaciaci6n pTogTcsiYa. En el caso de que la ~ 

etiología sea la ingesti6n de sustancias cadsticas se puede 

encontrar ulceras asociadas con la Boca y la faringe, (1, 3, 

35). 

5,- ~étodos de dia~ndstico: En perros y patos el dia_g_ 

n6stico se has en la escfagcscop!a. La constricción es exami 

nada a travds de un endoscopia despu~s de succionar los 1!-­

quidos acumulados anteriormente a la constriccidn. Las ulce­

raciones recientes aparecen como áreas del es~fav,o de color 

rojo brillante. Las constricciones que llevan mds tiempo y -

que se ncompafian de disminuci6n <lel lumen, ap3reccm como ~ -

anillos lineales síruples 6 r.Jultipics, f U. 
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Las constricciones de la pared esofágica resultan le­

siones diffciles de demostrar radiogr~ficamente; algunos de 

los cambios encontrados incluyen dilatacidn esofágica ante-­

rior a la obstrucción y pérdida de la motilidad nonnal, la -

cual s~ puede extender a todo lo largo del esófago. La mayo­

ría de las constricciones no pueden ser diagnosticadas con-­

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

6 .. ~· Tratamiento: Cuando se ha detectado la presencia 

de una constricci6n en la pared esofágica, deóe evitarse la 

alimentación por v!a oral, procurando hacerla a través de un 

tubo introducido por ~astrotomia. 

Una.vez hecho ~sto, existen dos opciones de tratamien 

to: dilataciones esof~gicas repetidas 6 resecci~n de la zona 

de fibrosis, (1, 3, 14, 31}, 

Si la estenosis es reciente, se oótienen fiuenos resul 

tados introduciendo tucos.de diferentes diámetros durante se 

manas ó meses. Deben hacerse todos los esfuerzos posibles 

por lograrse la dilatación, ya que la alternativa quirúrgica 

es un procedimiento diffcil que se acampaña de muchas compl.!., 

caciones. Siguiendo a las dilataciones, deben administrarse 

antibi6ticos de a~plio espectro para evitar que la microfloq 

ru de la cavidad bucal puedo infect3r la ~ona de la dilata~­

cídns., 

Se deben administrar corticosteroides p~rn evitar la 
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neoformaci~n de tejido fibroso. Se ña demostrado e;xperimen-­

talmente que ddsis masivas de esteroides administrados con -

antioi6ticos por 2 6 3 semanas siguiendo el trauma, previene 

la estenosis del esOfago. 

Asimismo se aconseja que después de las dilataciones, 

se introduzca un tubo por faringostomfa, el cual actúa como 

una férula de fijacidn, pTeviamente así la refonnacidn de la 

constricción. 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 gástrico a trav~s del tuBo, ya que ésto puede 

causar una esofagitis secundaría. 

Si después del tratamiento, el paciente muestra difi-

cultades para deglutir, hay que reevaluar para la posióili-­

dad de una nueva fibrosi's fonnada en la pared esofágica, (1, 

14~ 35). 

4.4.3 Obstruccidn E.xtrmnural. 

!!.J Anillos vasculares. 

1.- Definici«Sn: Los "anillos vasculares" son malform!!_ 

ciones cong!nitas del sistema de arcos u6'rticos los cual.es -

interfieren con la funcí6n del cs6fago. Estas anomalías pro· 

ducen una estenosis esofdRica a nivel de la base del cora:On 

y raramente afectan a la trdquca ó al sír;toma ca.rtlíovascufo.r, 
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2.- Etiolog!a: Los anillos vasculares m~s comunes son 

causados por la persistencia del cuarto arco a6rtico, el 

cual fOl'lTla la aorta. En éste problema el esófago es locali-

7.ado entre el lado derecho de la aorta y la arteria pulmonar. 

Estos dos vasos se encuentran conectados por el dueto arte-­

rioso o el ligaJllento arterioso, los cuales cTUzan dorsales 

al esófago. Por ~sto el esófago se ubica comprimido por un -

t·anillo" formado por la aorta en el lado derecño, la arteria 

pul•onar en el izquierd, el ligamento arterioso dorsalmente 

'f la traquea ventralmente. 

Una variaci6n de ~sta anomal!a ocurre con la persis-­

tencia de ambos aTcos, quedando el arco derecho como un arco 

a6rtico funcional y el izquierdo fo:rmando un remanente. 

Otra anomalfa con manifestaci6n clfnica semejante se 

presenta cuando la arteria subclavia 6 las arterias intercas 

tales se originan del arco a6rtico derecho, lo cual resulta 

en el cruce de ~stas arterias hacia el lado izquierdo sobre 

el esófago para seguir su dirección normal; lo cual resulta 

en una constricci6n esofágica, (l. 3, 5, 13, 14). 

3.• Patogenia: La integridad funcional del es6fago -­

depende en parte del desarrollo embriol6gico normal de los • 

grandes vasos a nivel de la base del coraz~n. En diferentes 

mOJ1entos de la vida emarionaria seis arcos branquiales anee!. 

trales dan lugar a una serie de seis arcos vasculares los --
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los cuales conectan los pares de aor~as ventrales primitivas 

con los pares de aortas dorsales. El primero~ segundo, y ~ -

quinto pares de arcos adrticos son transitorios e involucio­

nan tempranamente, El tercer par forma las arterias car6ti~­

das internas, "ll cuarto arco derecho forma la subclavia dere 

cha y la arteri~ braquiocefálica '.lllientras que el cuarto arco 

izquierdo de lugar al arco aiSrtico, (1.3). El sexto arco iz-­

quierdo fol"ll\a el conducto arterioso el cual conecta la arte­

ria pulmonar al arco a6rtico izquierdo, mientras el sexto ª!:. 

co de1·ecñ.o .for.ma la arteria pulmonar. 

Esto da lugar a ~ue el arco de la aorta, el conducto 

arterioso r la arteria pulmonar se localizen del lado izquie!._ 

do do del es6fago sfn interferir con éste, (13). 

Cuando el cuazto ~r~o derecho persiste y se desarro--

lla como la aorta permanente, dá lugar a la formación de un 

anialo vascular el cual cone~ta el cuarto arco derecho y el 

sexto izquierdo, resultando durante la vida postnatal en una 

constricci6n al es6fago y la tr~quea formado por las siguien 

tes estructuras~ la aorta ascendente del lado derecho, el li 

ga.mento arterioso soore la izquierda y dorsalmente, la arte­

ria pulmonar principal sobre la izquierda y ventrnlmente y -

la base del coraz6n ventralmente. La aorta descendente usual 

mente se mantiene del lado izquierdo de la columna, (1, 13, 

14). 

El desarrollo del arco ªdrtico derecho no siempre 
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lleva a la fonnacidn de un anillo vascular, como suce~e en -

el caso de que el arco derecho est~ conectado a la arteria -

pulmonar por un duc.to arterioso originado del sexto arco de­

recho en lugar del izquierdo, (3). 

En otras ocasiones se presenta un doole arco adrtico; 

en ésta anomalía el anillo vascular ocurre a causa de la per 

sistencia completa de amoos lados del cuarto arco. La aorta 

escendente se divide en una rama derecha que se dirige a la 

derecha y caudal al esófago y una izquierda la cual se diri­

ge hacia la izquierda y ventral a éste, 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 anomal!as que se pueden p~esentar, es a -

nivel de la arteria subclavia. Esta norm~lmente se orig!na • 

de la arteria óraquicef~lica; en un desarrollo anormal de la 

arteria subclavia derecha,· ésta puede surgir directamente 

.del arco a6rtico, distal a la arteria subclavia izquierda 5 

junto con ésta en un corto tronco bisubclaviano. Si la arte-

ria subclavia cruza retroesofa~icamcnte de izquierda a dere­

cha antes de descender a la entrada del tdrax se causa una ~ 

sobreposici6n 6 una constricci~n en forma de medio aníllo ~­

sobre el es~fago~ En los casos en que la arteria subclavia -

derecha presion~ al es6fngc, se presenta una disfa~ia iluso-

ria que se Tefiere como una falsa disf agía. 
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En otras ocasiones se ha encontrado que la arteria -­

subclavia izquierda fue responsable de la constricci6n del -

esófago; en éstos casos se ha desa:rrollado el arco a6rtico -· 

derecho en lugar del izquierdo y la aTteria suoclavia izquie!. 

da cruza retroesofágicamente hacia el lado izquierdo. 

CualquiEn. a de estas anormalidades puede causar una _..,. 

const,ricci6n esofágica y PYitar que el alimento sólido prin­

cipalmente pueda pasar hacia la parte posterior a la óase -­

del corazón, (1, 3, 13, 14, 35). 

4. - Signos clínicos: La evidencia clínica de 1$stas l?! 

tolog!as, no es generalmente aparente ñasta después del des­

tete, cuando el cachorro inicia su alimentaci6n con s61idos 

entre las 3 y 10 semanas de edad. 

Los signo$ de éstas anomalías resultan de una esteno­

sis esofágica con la subsecuente dilataci6n p~~cardial de -~ 

és~e que incluyen una regurgitación persistente al momento -

de ingerir alimento sdlido, siendo el Setter Irlandés y el -

Pastor Alem4s las razas más afectadas. En los estados tempr~ 

nos de la enfermedad, la regurgitaci6n se encuentra relacio­

nada a la ingesti6n de alimento, pero conforme la dilataci6n 

precardial se presenta~ la regurgitaci6n se presentar~ en -­

tiempos variables despu~s de comer, (1, 35). 

Algunas veces el alimento que llena el esófago disten 

dido puede ser palpado a la entrada del tórnz. 
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Generalmente ~stos cachorros tienen un apetito voraz, 

pero no pueden 116'VaT el ali:mento al estdmago por lo que se . 
presentan mal nutridos r détliles. La auscultaci:6n revela es-

tertores crepitantes causados por neumon!a por aspiraci6n -­

acompafiados de sonidos cardfacos normales. Generalmente el -

diagnóstico de anillos vasculares deóe confinnarse por me--­

dios racliol<Sgicos .. La COl'llpresic:Sn vascular del es6fago tam-.:.­

bí~n ha sido descrita en el Bulldog Inglés, (1, 13, 35). 

5.- Métodos de diagn6stico: La realizaci6n de estu--­

dios radiológicos 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 --

apreciacidn radio16gica de la distenci6n anterior al corazón; 

realiz:índose as! un estudio con contraste negativo, (12, 13, 

14). 

El tmnafio del corazdn generalmente no está aumentado, 

pero puede hallarse ligeramente desplazado ventral 6 caudal-

mente. 

La presencia del arco a6rtico derecho persistente pu~ 

de reconocerse ocasionalmente en una vista ventrodorsal si -

la placa se toma con suficiente penetraci6n, (1). 

El esdfago y la tráquea se observan despla~ados hacia 

el lado i~quierdo por una densa estructura que se identifica 
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como el arco adrtico derecho. En la mayoría de los casos, la 

aorta descendente est!t localizada a la izquierda de la colum 

na encontrándose una dilataci6n $aculaT esofágica a la iz--­

quierda del mediastíno. Estos cambios oóservados en las pla­

cas simples pueden confirmarse por un e~ ,fagrama. En éste c~ 

so es importante administrar el medio de contraste cuidadosa 

mente, ya que los pacientes con éste problema pueden regurgi 

tar y aspirar el bario~ (12, 13): 

En el caso de ~~ persistencia del cuarto arco a6rtico 

·derecho 6 doole arco aórtico, la dilataci6n esofágica se ob­

serlT'a restringida a la porción craneal del es6fago y se de ... -

tiene abruptamente a nivel de la Base del coraz6n 6 de la --

cuarta costilla; el carvical puede o nó verse afect!!_ 

do, mientras que la porci6n esof~gica comprendida entre la -

base del coraz6n y el diafragma r~ramente se encuent1a dila­

tada. 

En algunas ocasiones resulta difícil limitar el es6fa 

go distal, pero la presencia de bario en el est6mago indica 

que un poco de medio n pasado por la constriccidn, la cual -

no siempre se ofiserva claramente. Es i'mportante trat1r de 

lleyar medio de contraste al es6fago diste! para penuítir el 

diagn6stico diferencial de otras anormalídade5 esofdgícas, 

Los estudios angiocardiogr~fícos tambi6n ñan sidu sue 

gerídos en ciertos casos en que se sospeche de otras lcsío~~ 

nes vasculares concomitantes, {1, 3, 1~. 13]. 



83 

6.- Tratamiento::- El ílnico tratamiento aceptable para 

la enfermedad de anillo~ vasculares es el quirúrgico el cual 

está encaminado a liberar la constricción del anillo vascu-­

lar por medio de la división 6 sección del ligamento arterio 

so. Este ligamento puede estar cubierto por la capa de pleu­

ra que lo cu~re, así como por una porción del esófago disten 

dido. Este puede ser localizado por palpación superficial y 

profunda a lo largo del esófago. Habitualmente éste ligamen~ 

to se encuentra m~s largo y engrosado de lo normal, pudiendo 

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

Una vez localizado, deoe ser ligado con ligaduras de 

transficci6n realizadas con seda 4-0, cercanas a 1• aorTa y 

al tronco pulmonar antes de ser seccionado. 

A continuaci6n la pleura es disecada 1 ~ 2 cms. ante­

rior y posterior.mente a la zona de constricción esofágica P!. 

ra asegurarse de que no queda ninguna banda fibrosa que pue­

da continuar con la constricci6n. La inserción de un tubo -­

esof~gico posterior a la liberaci6n de la constricciOn resul 

ta de ayuda para confirmar que el procedimiento fue correcta 

mente realizado. 

En caso de que la arteria retrocsofágica subclavia 

izquierda 6 derecha esté presente debe aislarse y ligarse - .... 

proxímal y distalmentc por ligadura de transficci6n para Pº.:E. 

teriormcntc ser scccionada 9 (1, 3, 5). 
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Normalmente existe una óuena circulaci6n colateral 

para el miemfiro anterior por medio de la arteria vertebral,­

por lo que resulta inecesario realizar la anastomosis de las 

porciones de la mioclavia, Para evitar cualquier interferen­

cia y permitir una máxima distensión, la pleura no debe ser 

suturada sobl"e el área del lig. ?'Jen to arterioso 6 de las arte 

rías suoclavias. 

El manejJ del paciente co~ persistencfa del arco a6r­

tico derecho involucra algo m~s que liórar de una constric-­

ci6n mecdnica al esdfago; ya que es probu~:w que se encuen-­

tren involucrados factores neurológicos en la porci6n ~sofá­

gica distendida. La mayor!a de los perros controlac:i.(s des--­

pués de 3 aftos de la cirugía han mantenido el es6f ago disten 

di4,C' p!•r éste tiempo pero sin presentar sintomatología clín!_ 

ca mi~ntras no se les suministren grandes cantidades de ali­

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

Por lo tanto es importante la realizacidn de estudios 

fluoroscdpicos y electromiográficos postoperato:ios que pue­

dan revelar la presencia de una peristalsis anormal. Estu--­

dios histológicos han demostrado un decremento en el namero 

de c~lulas ganglionares de la pared esofágica. 

Se han sugerido realizar una esofagoplastfa, por me·· 

dio de una incisi6n longitudinal a lo lar~o de la capa muscg 

lar de la porci~n esofá~ica de la obstrucci~n y extendi~ndo· 

la 8 mm. craneal y caudalmente. Posteriormente ésta seccit>n 
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es suturada transversalmente con el fin de incrementar el -­

diámetro del segmento estrecho; es to ha sido propuesto m~s -

no justificado, (3). 

El cuidado postoperatorio consiste en suministrar an­

tióióttcos de larga duraci6n por tres días, suplementar vit!_ 

mfnicos y dar al paciente el alimento para bell~s 5 6 6 veces 

al d!a 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 d 

más veces al dfa y colocada en una posición elevada para fa­

cilitar el paso por gravedad, (1, 3, 5, 35). 
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b) Enfermedades Inflamatoriast Neoplásicas y Degenera -
tivas de la c~vidad Torácica relacionadas con la -

obstrucci6n ~ es6fago. 

l.- Definici6n: Este tipo de oostrucci6n extramural -

se refiere a la compresi6n o desplazamiento del esófago cau­

sados por anormalidades de las estructuras que lo r~dean, t~ 

les como el coraz6n, vasos sangufneos ó hígado que al aumen­

tar de tamaño ó cambiar su posici5n anat6mica normal oóstru­

yen la deglución normal,. causando una constricci6n esofágica 

secundaria, (1, 35]. 

2 .... Etiolog!a: Entre las posibles etiologías se incl!!._ 

yen abscesos de las regiones cervical (cuerpos extrafiosJ y -

torácica (nocardiosis), linfosarcoma que involucra el espa-~ 

cio mediastfnico anterior, neoplasias cervicales (tmnores ·­

t~roitleos), sarcoma indiferenciado en el mediastfno anterioT> 

tumores de la liase del coraz6n tmnoTes primarios y i11etastási 

cos de los pulmones, tumores broncog6nicos primarios y crecí 

mientos hepáticos en perros. 

En los gatos se h3ll seftalado cClllo posibles causas, el 

linfosarcoma mediastinal, el carcinoma de éélulas escamosas 

asf como algunos papilomas esof~gicos, (1, 14, 33). 

3,- Patogenia: Las estructuras vecinas al es6fago, en 

sus diferentes porciones poseen un potencial mec~nico para -
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Al pxese~taxse un estado avanzado de las patologías -

antes mencionadas, O'l"iginan desplazamiento y compTesi6n pe-­

xi.esofágica la cual puede llegar a obstruir completamente el 

lumen esofágico y manifestarse clínicamente como una enfenne 

dad esofágica obstructiva, (1). 

4.- Signos clínicos: Estas masas periesofagicas lle-­

gan a causar signos de dis.fagia, 'l'egurgitacion y deóilita- ... -

lD.ien to causados po:r la presión externa y la oóstrucci6n sin 

que invadan al es6f ago miSlao. Algunas ocasiones se observa -

dilatación esof~gica craneal al sitio de la obstrucción. Se 

pueden presentar otros signos que no correspondan a la enfe!.. 

medad esofágica dependiendo de la naturaleza de la masa, - ~ 

(1, 35). 

s .... Diagn6sti.co: E.1 diagn6stico se basa en los hallaz 

gos de la historia clínica y el e~mnen físico. El uso de es­

tudios radiográficos con y sin medio de contraste permiten -

visualizar el sitio de la .lesi6n, (12). 

6.- Tratamiento~ El trata.miento está encaminado a re­

ducir la compresi6n esofágica y variará· de acuerdo a la eti~ 

logta de la masa que cause la constricci6n, (1, 14, 35). 
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4.5 Ruptura ~ Esófago 

1.- Definici6n: Es un problema que se presenta espon­

taneamente, 6 como secuela de Wl trauma, el cual causa dife­

rentes complicaciones dependiendo de la zona afectada y que 

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

2.- EticJog1~: La ruptura del es6fago puede ocurrir -

en forma espontIDiea lo cual sucede raramente, ya que es nec~ 

sario que la pared se encuentre debilitada. Esto puede ocu-­

Trir con la presencia de megaesófagos, divertfcul~ 6 vómitos 

crónicos. La ruptura traumática usualmente es causada por -­

cuerpos extrai'íos que atraviezan la pared, 6 bien que causan 

compresil$n y necrosis de las capas del es6fago con la subse­

cuente perforaci6n, (1, 3, 14, 35). 

3.- Patogenia: Las perforaciones pequefias en la pared 

esofágica pueden causar signos ligeros 6 no tener trascenden 

--~º cia; cosa que no sucede con las de mayor tamaño. 

Las perforaciones a nivel cervical usualmente causan 

un a~sceso soñre las paredes y masas ~usculaTes, el cual pb::_ 

de causar una compresi6n periesofágica y extenderse hasta la 

entrada del t6ra:x. dando lugar a una septicemia secundaria. 

Las perforactones torácicas se acompaftan de mediast~J· 

nitis séptica, pleuritis secundaria, neumon!a e hidrot6rax, 

(1, 14). 
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4.- Stgnos clfnicos: Los signos clinicos de ~stas pe!. 

foraciones incluyen fie~re, disnea, dolor sobre la zona de -

la ruptura e 1nflamaci6n con crepitación de los tejidos sua­

ves que lo rodean si ésta fue a nivel ceTVical, (3). Cual--­

quiera de los signos cl!nlcos descritos para enfermedad eso­

fágica pueden estar presentes. El encontrar hidroneumotórax 

en asociaci6n con signos de ~nfe:rmedad esofágica sugiere la 

ruptura del esófago torácico, (1, 3). 

5.- Mét~dos de diagn6stico~ El diagnóstico se ñasa en 

la historia y !os signos clínicos, los cuales son confirma~­

dos por medio de un estudio radiogrgfico. En caso de sospe-­

'cáar de perforaci6n esofagíca se aconseja utilizar aire d -­

compuestos yodados COlllO medio de contraste, ya que el sulfa­

to de bario ilUede ocasionar granulomas secundarios al caer -

en la cavidad tor~cica como ya se sefia16. La perforación del 

ese5.fago lleva a una :mediastinttis la cual aparece radio16gi-
'' 

~. ·c:mnénte como zonas de aumento de densidad en las porciones -

d~l tdra:x adyacente a la lesi8n; :mientras que en una vista -

ventrodorsal ~ste :mediastino se pu~de mostrar engrosado. 

Si el anilllal sobrevive, posteriormente se oóservar4 -

un área de mayor densidad en la zona de la lesi6n producida 

por una fiorosis de la pared, (1, S, 14, 35J. 

Tratamiento: Los perros que presentan da~os menores -

a la pared esofágica gene~ai~ente cicatrizan r~pidam.ente y • 

responden en forma adecuada a la terapia con anti8i0ticos, -
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(8). Si la perforación es suficientemente a:mplia, debe ser -

suturada, y en caso de existir un ..... zona de necrosis, la re-­

secci6n y anastomosis está indicada, (3, 5). 

Los pacientes con lesiones torácicas tienen un prond!_ 

tico pobre ya que la mayoría de las mediastinitis y pleuri-­

tis se vuelven refractarias al tratamie:1to. En éstos casos -

se aconseja una toracocent~sis para remover el fluido acumu­

lado y se acompaña con la admínistraci6n de antioi6ticos sis 

t~micos así como inyecciones intratorácicas de combinaciones 

de drogas antimicroñianas, (11. En el caso de cualquier per­

foración, se puede desarrollar una obstrucci6n intra:mural co 

mo consecuencia del proceso de cicatrizacidn; siendo indica­

do en estos casos la dilataci~n o la resecci6n y anastomosis 

del segmento a.Xectado, (JS). 
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4.6 Divert!culo Esofágico • ......... 
1.- Definición: Un divertículo ha sido definido como 

una bolsa circunscrita ó saco de tamaño variable que se pre­

senta normalmente 6 creado por la protrusi6n· de la membrana 

mucosa a través de un defecto de la capa muscular de un 6rga 

no tubular, (1, 17}. 

2.- Etiologfa: Los divertículos esof~gicos pueden el~ 

sificarse como congénitos ~ adquiridos. La etiología congéni 

ta ha sido sumamente discutida y se piensa que es decida a -

una separación anormal de la tr~quea y el esófago en etapas 

embrionarias, los que dan lugar al desarrollo de vacuolas 

excentricas en la fonnacion del lumen esofágico, aunado a 

una debilidad en la pared de éste. 

El divertfculo adquirido na sido subdividido en: di-­

vert!culo por tracci6n y por pulsi6n. 

El divertículo por traccidn es causado por procesos -

inflamatorios en los tejidos vecinos al es6fago que llevan -

el tejido fibroso vecino neoformado a realizar una fuerza de 

tracci6n en la pared de éste. El divertículo por pulsi6n es 

causado por un aumento en la presi6n esof~gica intraluminal, 

aunado a la acumulacidn de comida e inf1amaci6n esofrtgica -­

profunda que lleva a una ñerniaci~n de la mucosa, prcscnt5n­

dose anterior a una zona de constricci6n, (1, 17, 35). 
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3.- Patogenia: El divertículo esofágico de cualquier 

tipo ha sido pobremente documentado en la literautra veteri­

naria. No estan disponibles hallazgos de investigaci6n rela­

cionados a la patofisiología de la formaci~n de divertículos 

en animales, y ha sido extrapolada de la literatura humanai 

por lo que se ftan propuesto varias clasificaciones que inclu 

yen~ 

a) De acuerdo a su localizaci6n: 

l.~ Faringoesofdgico ó divertículo de Zenker. 

2.- Torácico medio. 

3.- Epifrénico (desarrollado en el es6fago caudal 

y craneal al diafragma). 

4.-·Su~frénico (en la porci6n abdominal del esofa-
_ ....... 
z;v¡ • 

s ..... Intramural (fonnaci6n de pequeñas vesículas en 

la pared esofágica. (17) 

Sea cual fuere la lpcalizacidn anat6mica de la lesión, 

~stos divertículos pueden ser congénitos 6 adquiridos~ Como 

ya se mencion6, el divertículo congénito comienza con la ap!!_ 

ricidn de vacuolas exc!ntricas en la pared esofdgica, las 

cuales aunadas a la debilidad de la pared lle~an a formar 

verd~deras bolsas. . 

El divertículo adquirido por traccí6n no ha sido scfia 

lado en la literatura vetcrinaTi~ y puede ocurrir en la zona 

del esdfago medio. Su desarrollo se presenta asociado con ·= 
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una inflamaci6n pasada que involucra la tr~quea, los bron--­

quios d los ganglios mediast!nicos. Este proceso inflamato-~ 

rio lleva a que el tejido fibroso ejerza 'Ulla tracci6n exter­

na de la pared. Este divertículo rara vez causa problema ya 

que posee un amplio cuello que evita que el material ingeri­

do sea atrapado. 

El divert!culo adquirido por pulsi6n es reahnente ver 

dadero, ya que se forma un saco de mucosa a trav~s de Wl de­

fecto en la capa muscular. Se puede formar cranealmente a -­

cualquier segmento esofágico estenosado 6 enfermo. Entre los 

factores predisponentes se incluyen esofagitis, estenosis -­

esofágica, acalasia cricofar!ngea, anomalías de anillos vas­

culares, cuerpos extrañ.os, megaes6fago, hernia ñiatal, mias­

tenia gravis y otras disfunciones neuromusculares. General-­

mente se presenta en el esdfago distal, pero ocasionalmente 

ocurre en la entrada del t6rax. 

Una vez que el divertículo se ñ.a formado, tiene ui1 -­

gran po·i:encial para causar severas compl:tcaciones como son -

la impactación del material ingerido con obstrucción esof~gi 

ca parcial, esofagítis cr6nica y ulceracidn de la mucosa; -· 

peridiverticulitis asociadas con adherencias smnamente dolo­

rosas y ruptura del divertículo con formación de una fístula 

traqueobronquial 6 mcc'llastinítis asociada, (1, 17, 35) .. 
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-ticulo esof~gico incluyen asco ó náusea después de ingerir 

alimento, regurgitaci6n inmediata después de comer, anorexia 

intermitente y debilidad. Dolor a la palpaci6n abdominal, -­

renuncia a moverse e 'incordinación y ataxia despu~s de co---

meT. 

Algunos otros signos clintcos asociados, son los en-· 

contrados en cualquiera de las complicaciones antes menciona 

das, fl, 17} .. 

5 .... Mtitodo de dfagn6stico·: tos métodos de diagn6sticos 

indicados para diferenciar el divertículo de otras causas de 

enfermedad esofágica son la esoÍagografía con sulfato de ba­

rio 6 yodados en caso de sospechar de perforaci6n ~ fluorosc~ 

p!a y endos~opfa. La esofagoscopía llegará a mostrar un saco 

en forma de hernia originando en el lumen esof~gico, (12~ 14, 

17). 

6,- Trata.Jl,1iento: Los divert1culos pequeftos que estén 

asociados con lesi~nes esofggicas pueden ser tratados conser 

vativamente con una. dieta olanda y alimentacit5n en alto pos­

teriormente al vaciam~ento r lavado del divert!culo, 

El divertículo epifrénico sintomático requiere do re­

sección quirargica y reconstrucci~n de la pared. 

Si c~istc alguna. etiología concomitcmtc~ ~sta debe -~ 

ser tratada, (17J. 



95 

4~7 Varices Esofágicas. 

Esta clase de lesiones ocurren en el perro, pero es-­

tán localizadas externas a la capa muscular y no en la submu 

cosa como en el h0JJ1ore. Estas varices siempre han sido encon 

tradas a la necropsia acompañando a oóstrucciones de la vena 

portal. 

Los signos clásicos que se presentan en el hombre~ co 

mo son hematoeEesis y 111elena se encuentran ausentes en el 

perro, (3). 

4.8 Hernia Hiatal. 

1.- Definici6n: Es una forma de hernia diafragm4tica 

en la cual la porci6n caudal del es6fago y la región del ca!_ 

dias estomacal pasan a trav~s del hiato esofágico a la cavi­

dad torácica, [1, 3, 8, Zl, 33). 

2.- Etiología: La etiología exacta no ha sido recono­

cida, pero se piensa en una malfonnación cong~nita del hiato 

esof~gico del diafragma que permite el paso de estructuras -

aódominales al t~rax. En algunos casos puede presentarse co­

mo un problema adquirido secundario a un traumatismo que des 

garra el hiato esof~gico 6 a v6mito crdnico aunado a enferm!_ 

dad del esófago, (1, 35). 

3.- Patogenia. La presencia del esófago abdominal y -

el cardias dentro del t6rax, trae como consecuencia el refl~ 
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-jo de jugos gástricos hacia el lumen esofágico, lo que re-­

percute en la apa-r:Lci5n de una esofagitis secundaria con pr~ 

sencia de ulceraciones tanto en la mucosa gástrica como en -

la esofágica, [l, 14, Zl). Finalmente puede llegar apresen­

tarse una perforaci6n esofágica con las suósecuentes conse-­

cuencias que Gsto presenta. (33) 

4.- Signos clfnicos: Los signos clínicos incluyen Íre 

cuentemente,.regurgitaci6n y v8mito ae moco el cual puede -­

estar tefiido con sangre, ptialismo y pica, 

•• · "....., Generalmente los pacientes muestran repetidos movi ... --

Jl!ientos deglutorios antes de la re~urgitación d del vdmito.­

El ani'lllal puede mostrar p~rdida de peso y grados variaoles -

de deshídratací~n, Cl, 8~ 21}. 

5. - Métodos· de di::ignl:Sstfco: El diagn!Sstico se realiza 

con hase en la historia cl!nica, soóre todo en caso de la -­

hernia adquirida, en la cual existen antecedentes que hacen 

pensar en enfermedad esofágica concomf.tante aunada a la pre­

sencia de v6mito. Esta historia debe ayudarse de la prescn-­

cia de los signos clínicos concomitantes y ciertas pruebas -

diagn6stícas que nos permiten confirmarlo. 

Las pruebas dia?.n6sticas est~n basadas en fluorosco-­

pfa de contraste, pudiéndose observar repetidas degluciones 

anormales al comenzar la deglucí6n,5cguidas de un corto pe-­

r!odo de tiempo antes de observar la rcgurgitaci6n 6 la her-



97 

-niaci6n. La extención del reflujo ó de la ñerniación es va­

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

signos cl!nicos. 

La extensi6n de la lesi6n puede evaluarse en una f or­

ma m~s exacta por medio de la esofagoscopia. Los hallazgos -

pueden variar desde encontrar zonas difusas de inflamaci6n,­

hasta delimitar ulceraciones circulares ó lineares. La apa-­

riencia del esófago distal puede ayudar a tratar de delimi-­

tar parcialmente 1~ curvatura del estómago, en caso de que -

el cardias esté patente• (1, 3, 8, 12, 14). 

6.- Tratamiento: Este puede ser médico 6 quirílrgico.-· 

La administración frecuente de papillas que contengan prepa-

raciones antiacidas llegan a a;minorar lo5 si~nos en algunos 

pacientes. En el caso de que ésto no fuera suficiente, el -­

tratamiento q:uirúrgico est§ encaminado a reducir la hernia ~ 

y reconstruir el hiato esofágico. Algunas ocasiones puede 

ser de ayuda una gastropexia para evitar la reincidencia, 

(1, .3' 8}. 



98 

4.9 Esofagitis y Enfermedades Infecciosas oel Es~fa~o. ----- - - __ ...... _ 
1.- Def:tnicidn: Se entiende por esoiagitis a la infl!_ 

maci6n del es6fago, la cual generalmente se presenta como -­

una respuesta de ~ste órgano a la agresi6n de otros agentes 

primarios~ (35). 

2.- Etiología: La esoEagitis se puede presentar como 

una respuesta a la acción de irritantes que son deglutidos, 

o por la presencia de contenido gástrico el cual desarrolla 

una esofagitis por reflujo y en la cual la válvula formada -

~., ~.1" la uni6n gastroeso.ffigica y el ángulo de His del estomago 
." ...... 

set irue-J:v.en incompetentes, Cl, 35]. 

·.En ot::ros casos se encuentTa asociada a la presencia 

de v&nito 6 de cuerpos extrafios esof4gicos. La esofagitis --

cT6nica se encuentra frecuente~ente asociada a una oóstxuc--

ci5n parcial con la subsecuente dilatacian anterior a ésta.­

En ~ste caso el alimento acumulado llega a iTritaT la pared 

de 1 es6.fago, C3, 8) • 

Asimismo la membrana mucosa del es6fago está e..xpuesta 
' 

continua..~ente a eacterias patogénicas y oportunistas, as! c~ 

mo a alRunos virus y hongos. No se ña sefialado una actividad 

antibacterial específica en el esófago, pero se piensa que -

la saliva deglutida proporciona suficiente protecci6n y que 

éstos a~entes infecciosos se nresentan como a~entes secunda­

rios, (7). 
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3.~ Patogenia~ Como ya se mencion6, la esofagitis por 

reflujo se desarTolla cuando la porci6n gastroesofágica y el 

ángulo de His son in competen tes.. Por mucho tiempo se pens6 -

que ésta incompetencia era vista solo en casos de hernia hia 

tal; sin embargo, éste felujo ha sido observado sin ser con­

com.itante a una hernia .. (1, 35). 

El funciona:miento nonnal del esfínter es bloqueado -­

por el desplazamiento ael segmento intraodominal del esófago 

y el cardias dentro de la cavidad torácica, siguiendo a la -

contracci~n del diafragma y los músculos aódominales; en el 

perro ésto es acompañado de la contracci6n de los músculos -

longitudinales estriados del esófago. Esta respuesta se pue­

de presentaT en el caso de una denervación de la zona con el 

suósecuente reflujo, aunque también se piensa en una Tespue~ 

ta fisio16gica constante de contraccidn de ~sta zona aajo e~ 

t!rnulos presentes en tiempos irregulares y cortos como una -

posible causa, (1, 29, 35)~ 

Todos los agente~ mencionados que originan esofagitis, 

pueden actuar por poco tiempo y en zonas localizadas, lo - -

cual involucra solo la mucosa, en cuyo caso se presentará -­

una ligera atonia con una rápida cicatrización y sin forma-­

ci6n de tejido fibroso siinificativo. 

Las esofagitis que lle~an a involucrar la capa muscu­

lar y que son poco comunes, nueoen llevar a una ulceraci6n --
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con la consecuente perforaci6n, 6 llevar a un proceso cica-­

trizal exagerado, causando una inflamación creinica, una est~ 

nosis fibrosa y una o~strucci6n intramural secundaria. En é~ 

tos casos ta:mbi.dn se pueden presentar infec~iones secunda--­

rias de la pared por ggnnenes oportunistas, (1). 

4.- Signos cltnicos: La esofagitis por reflujo produ ... 

ce signos inespecrficos que en ocasiones resultan dif~ciles 

de evaluar e incluyen dolo:r,. auorexia y dep:resi6n .. A menudo 

s~. acompaffan de vómito y regur~dtaci6n: 

La aparic16n de éstos signos por la mafiana antes de -

que el animal ingiera ali:mento son altamente sugestivos del 

problema. 

En otros cé:'.c;os ya sea que se trate ¿¡e ingestH5n de -

c~~rpos e~trafios, t6xicos etc., los signos variar~n de acuer 

do a la severidad y cronicidad del p'!of>leama, pudiendo ir -·­

desde ligero dolor y :regu:rgitaci6n, hasta presentar d~ficits 

de la motilidad y ulceraciones de la pared acompafladas de r!_ 

gurgitaci6n de material sanguinolento d si~nos de perfora--­

ci6n esofdgica, (1 1 14, 35). 

S.- M~todos de diagndstico: Dada la variedad de síg-­

nos cl!nicos, éstos pueden llevarse a un dia~ndstico errado. 

En caso de sospechar de ~ste problema se aconseja ~l uso del 

esofaposcopio y de la radiología con medio de contraste, con 

el fin de evaluar el grado de lesi6n 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 d existe una inflamación 

tan ligera que no se encuentran hallazgos esofagosc6picos y -

solo una ligera sintomatología de dolor y asco al momento de 

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

Los hallazgos citol6gicos revelan una infiltracidn -­

moderada con células inflamatorias. En el caso de la esofagi-

tis erosiva crdnica se encuentra una metaplasia escamosa de -

las glándulas suomucosas (28). 

6.- Tratamiento: El trata:miento de cualquier esofagi­

tis deóe encaminarse al alivio del proolema primario y evitaT _____ ,_ ... ~ .. "-.. 

consecuencias secundarias graves como son ulceraciones, perío 

raciones 6 infecciones. Algunas formas de alivia sintom~tico 

incluye el descanso esofágica, para lo cual se aconseja una -

alimentaci6n constante y en pequeñas cantidades una dieta • -

blanda alta en proteínas; acornpafiada de antibi6ticos de amplio 

espectro y protectores de mucosa con anestésicos locales admi 

nistrados frecuentemente, para olltener lUáximos resultados .... ~. 

( 1). La aplicaci6n de tunos po:r faringostamia puede estar i'n ... 

dicada para permitir un descanso efectivo al esófago, (35). -

Alpunas droras como el óctanecol han sido propuestas para di~ 

rninuir 5 abolir los signos de esofagi tis, ya que increm~mta ~ 

la presi6n en la porciOn distal del es6fago, reduce el reflu~ 

jo gastrocsofágico, aumenta la eli~ínaci6n del ácido en el ~­

csdfago por estinulac1ón de las ondas peristálticas secunda~-



102 

-rias e incrementa el vaciamiento gástrico, (.3Q, .37). Este ....... 

medicamento puede emplearse en perros y gatos a una d6sis de 

2.S - 10 mg. cada ocho horas como d6sis total. En algunas 

ocasiones se utiliza Ci!netidina* a d6sis terapéuticas con el 

fin de &loquear la produccion de HCl estomacal y oajar la aci 

dez, (.34}. 

*Tllgar.et .. Laboratorios Skrrnc' F. 

• 
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Neoplasias esofágicas. 

1.- Difinicion :· Son crecimientos de la pared esofági­

ca que se pueden presentar primaria o secundariamente y que -

manifiestan signos progresivos de enfermedad oóstructiva, - -

(1, 3, B, .35). 

2.- Etiología: Entre las neoplasias primarias señala­

das en el perro y el gato se encuentran las epiteliales, ha-­

biéndose descrito casos de papilomas múltiples localizados a 

lo largo de la mucosa esofágica en las dos especies. Con poca 

incidencia se presentan los carcinomas de c~lulas escamosas, 

leiomiornas y neoplasias mesenquimales. Las neoplasias esofági 

cas mas comunes son los fibrosarcomas y osteosarcomas secunda 

rios o granulornas formados por el parásito Spirocerca lupi. -

Algunos tumores secundarios encontrados incluyen el sarcoma -

bronco~énico, el carcinoma gástrico, el carcinoma medular ti-
-o....·-------~ roideo y algunos adenocarcinomas mamarios, (1, 8, 14, 35). 

3.- Patogenia: Los fibrosarcomas esofágicos constitu­

yen el mayor número de neoplasias encontradas en el es6fago,­

sufriendo algunos de ellos transformaci6n en sarcomas osteog! 

nicos y en algunas ocasiones originando lesiones secundarias 

de esteopat!a pulmonar hipertr6fica y causados por el parGsi­

to Spiroccrca lupi. (14. 35). La forma adulta de este parási­

to habíta en la pared del es6fago y deposita sus hucvccillos 

en el lu~en, los cuales son excretados en las hcecs. Los hue­

vos son ingeridos par cs~arabajos copr6fas;os en donde la lar-
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~·va se enquista y se vuelve in.fectiva pa:ra el perro. Alterna­

tivamente la larva puede ser ingerida por roedores d pájaros, 

los cuales act~an como huespedes transportadores y en donde -

el parásito sufre re-enquistamiento. La família 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 est6ma 

go y migra hacia la aorta para seguir su camino a través de -

la adventicia de los vasos sanguíneos. La larva se concentra 

en la aorta torácica y migra a través de pequeños vasos hacia 

el es6fago donde ella madura. Aquella larva que migra errone.! 

mente hacia otros tejidos se enquista. La migración larvaria 

y los n6dulos de gusanos en el es6fago pueden causar una es-­

pondilitis en los cuerpos vertebrales adyacentes, así como le 

sienes granulomatosas y neoplasias en el es6rago, f26, 2~, 

35). 

4. - Signos clínicos·: Los signos clínicos están asocia 

dos al desarrollo de un proceso obstructivo lento. 

Estos incluyen regurgitaci6n progresiva usualmente 

asociada a la ingestión de alimento, disfagia, p~rdida de pe­

so y debilidad. En otras ocasiones estos si~nos se acompañan 

a los encontrados en un proceso tumoral generali::ado, (1,33,;i. 

s.- Diagn6stico: El diagn6stico se realiza con hase -

en la historia y los siqnos clínicos, siendo mayor la frecuen 
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-cia de presentaci6n entre los seis y ocho años de edad. 

Los estudios complementarios incluyen estudios radio-

16gicos, esofagoscopia, citología y biopsia para tratar de d~ 

terminar la etiología de la obstTucci6n y en este caso el ti­

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

6 ..... Tratamiento:: En el caso de infestacit1n por Spiro­

cerca lupi, el tratamiento más efectivo consi~te en la aclmi-­

nistración de disofenol a una d6sis de 0.22 ml. por Kg. de -­

peso corporal, repitiendo la toma una semana despu~s, (28,35). 

Si se ha desarrollado alguno de los.sarcomas u otro~ 

de tumores el tratamiento es quirúrgico y está encaminado a -

la resecci6n quirúrgica y reconstrucción plástica; obteniénd~ 

se resultados más positivos en caso de lesiones localizadas y 

neoplasias benignas, (3, 8). 
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