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ANATOMIA QUIRURGICA
DEL ESOFAGO



ANATOMIA QUIRURGICA DEL RSOFAGD

El esdfago ne orlgina on ¢l borde inferle! del cartilago
crlcnldes a nivel de la sexta vértebra cvervical y termina on
al ostdémagu & la alturn de la declmoprimera vertebra dorsal.
Se encuentfan tllo fundamentslmente on  sus ladeg ¥ tiono
ciorta movilidad en las porcliones supurior ¢ inferior. Su
didmetro s nlval dol cricoides eos8 de 2.3cm on sentldo
tranAaversal y l.icm en sentldo segital, pasando el arco
adrrico a8 de 2.4cm y l.7cm, ¥ en @l hlato ol esdfago mlde
2.%cm transvarsalmente(l).

Las relaclonos anoatomlcas man lmportantes defide el punto
de vinta quirdargleco rRon: con la tragquen. o1 brongulo
lzquierdo, al arco adrtice, 1a aorta descondente y  la
aurfcula Lzqulerda. El nervie laringeo recutiente, que pasn
an a8}l borde izaulerde, oh 8l surco traquooesofAgleo, regulta
muy vuinerable durante la disecclon.

En su trayoctoe desde el cucllo hasta ol abdomen. al esdfage
go le doscrliben alpgunas dreas de ostrechamiente virttual, en
vl terclo superlor al cruzar el cayado de la Aaorta, #n gu
relacion coun el bronquio lzqulerdo ¥ on el tesclo distal al
atravezar al hiato diafragmatico()

H1STOLOGIA

El es4fago carece do So10s8 en toda Su extensidn, excepto
en ol tercio Inferlor donde poscee una envoltura que procede
de las formoclones pleurales ¥y perlcardices vacinas a O6)1.
Adembs tlenha un mesenteflo prople 4que ocupa JUna pogleioén
posvarolatoral jzqulerds, slondo irtigando por la norta on cagl



tode su gegmento inttatordcico.

La mucoae dol esdfago os 118a. de color rosa pelide ¥ se une
a la muccosa gAastrlca en la linenr Zeta donde existe el epitello
de trongicion ontfe al apltello ercamoso ¥ el columnar
ghstrico. Este oepltelio de transiclon resulia ser la zona mas
vulnerable al contacto con ia sscrecidn géstrica.

La capa muscular exteras del eséfago se forma poc fibras
lengitudinnias que parten dol cricoleringeo formande al
rridngulo de Laimer, cuya hase superlor eavd constituida por el
miigcuiec oricofaringeo. Las flbrag clrcularens comienzan en el
segmenty suparicr en forma Independlente dal cricofartingeo v
gigulendo el ple mayar transvecsal (1.2}

LIGAMENTC FRENQESOFAGICO

Se origina en la tare inferior del diafragma ¥y conatituye
una prolongacién de la fascla trenmversalls sn el abdomen ¥y de
ia fageia eaendotordcica. Eatd dividido eh dos porclenesd upa
ascendente 4que atroviaza las caposs musculares del esdfago
hasta ta submucoss ¥y ao dlirige en dlrecclon caudo-cefdlice
hasta unog 4ce por enclma da  la unidn c¢on el estdmAago. en
tanto que la porclon descendente e flja atravezando tambidn
lag fibras nmusculares en 1o que extarlormente paroca sor la
ertrada del eaesdfege al estomage. Entre  las  dos holas del
ligamente feoncaesofAgleo se  oncuentra la  zona de presion
posltive nue constituye al esfinter inferlor. » el epitelio
BECAMOHO del osbfago se tranaforma on epitelio columnay
ghatrlco (1},



HHIATO DIAFRAGMAT IO

Contittuve  uwn tunel de Y A Ll.%cm de dedmetro, furmado
fundamentolments  pot 1ag ramng derecha o rzquietda dal pllar
de¢secho. En I uwnton de los pllares & inmediatamontae por
delante de Ya aorta s encuentra ol ligamento arcunto que
forma parte del hiato. Las rtamas lpsilatorsles (el nervio
fronleo  inervan las  [ibras musculares de los pllares v sa
dividen ol alconzar ol dlafragma en 41 ramns pilincipales: una
antariarl o edterpal,. ung anterolateral, una postetolateral v
una crural o postarlor(1}.

[REIGAGION

El tereio superlol del esofago esta ilrrigado por la arterla
titoldea Inforlor, 1ama Jdo Lla subelaviat al tercluv medio por 3
o 4 ntleriag csofdgplcas provenientes directamente de Ly aorta
¥ ol terclo inferlor por 1a ramn nscendente da la arterla
fréntea que proviene de la arteria suprarrenal v la gastrlcea
tzquterdadi).

S1STEMA VENOSO
"Estn constituido por las venas Azlgo4 situadns & los lados
del uogoefage. la menut en el lade darecho v la mavor en ol
Clzqulerdo.  La azligos menor ge forma en el abdomen & parilr de
In  lumbar deraecha o dlrectamente de la cava v desdemboca en la
cava supertor en ia union del!  terclo medle con el terclo
sitperfior  del wvsofarn en ol lado derecho del tornx. La
hemiazigus on el lado izqulerde se orlgina de 1la lumbar o de
1a ranal{l).



LINFATICOS

Los linfaticus e la pared dol esdfago drensn o los
ganglivs  Ltinfaticos del mediastino: el tercio Inferlor hacia
los linfarticors del tronco cellaco vy el tercio modie hacia el
coenducta toraclco gque se dirige hacla el cuello pars termlnar
en  la vena subclavia. En el esdfageo corvical, el sistems
linfatico constituido por los ganglles bragqulales ¥ los de in
yugular interna dranan hacla los gangllios traquueobronqulalas
¥y 2l copducto torévico{l}.

INERVACION

El éatea faringossofogica tiano fibras motoras de los pares
croneales glosofaringee, vago v esgpinal. Los ploxos nodrales
inervan las fibras musculares llsac del esdéfago., el de
Auorbach sltuado ontre las capas clrculares ¥y longltiudinales
tlene unon funcldén predominantenente motora. mlentra que el
submucoso de Melssnor s sensorial y hovy on dia se considera
que no exlste on ol osdfago{l).
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FIS10LOGIA ESOFAGICA (MECANISMOS ANTIREFLUJOD)

PRESIONES BASALES

En repusno ol esfinter superior o cricoefaringeo. situade
entre 18 ¥ 22cm <e Jla arcandp dental, registra una prosion de
4mmHg (50c¢m H?0) por encima do la proslon atmosférica. En ol
esdfago tordcico la presion registrada es negativa, S-10mmHp
{7-13cmH?0) por abajo do la presidn amblental hacléndose mis
negatlva durante 1la inspiraclén y menot nogatlva en la
espiracion. l.a presidn del oeosfinter esefdgico Iinterlor.
localiado cntre 3R ¥y 42cm de la arcada dental en sujetos
normolineos es de 5-10mmHg {5-7emH?0) por encime de la prusién
intragastrica. En su porcion obdominal la presion dol
egfinter ogofagleco Inferior también sufro medlficaclonen
durante la resplracién, sole que inversas a lag que ocurren
en @l cuerpo del es6fago. Esto se expllca porque durante la
ingplraciton el diafragma desciende, la presién intraabdominal
aumonta Yy la presion del esfintor se hoco mayor. Durante la
aspiraclon el diafragma subs y la preslon osflnterlana
disminuye. A nivel dal hlate esofdglco se reglstra una
oscllacion en la proeslon durante la respiraciédn denominada
curva reaspiratoria bilfisica, ¢on prosion negatlva durante la
inspiraclén y positiva en la esplraclon{1.2).

DEGLUCION

La degluclidn constituve el estimulo que despiurts e inicla
el peristaltisme esofagico. Lag ondas ocasionadns por cada
deglucion ge danominan ondns primarias: por su parte el holo



alimenticlo cuando 4o pone oh contacto con las paredes del
eséfage da lugar a ondas do contraccién llamadas ondas
gsecundarins. Tanto las ondas primarias como las secundarlas
son fislologicas y se «caracterizan por tepe) un adecuado
mecanlsmo de propulsién y on sentido cefalo-caudal. En
estados patolopglcos existen otto tipo de contraccliones gque no
siguen a las deglucionos ni a la presencla del bolo
alimenticio, gonaralmente de baja intensidad, lrregulares e
Incoordinadas aque sa conocen como ondas  terclarias o
taerclarismo.

Al deglutir, aumonta la preslén faringea y disminuye la
dael oetfinter esoffigico superior de d4mmHg a 0. lo que da
origen a la propulsidon del bolo alimenticio. y al corrarse ol

"eafinter, aumenta la presifn hasta 12-15mmHg para regresar a
gU proslion basal inlcial antes de la contraccidn.

El bolo alcanza 1a unién esofagoghstrica en 9seg.
aproximadamente, los 1llguldos tardan en llegar al estomago
entro 5-8geg. en tanto que los sdélldos necesltan 6 a
158eg.(1,2).

ESFINTER ESOFAGICO INFER!OR

Se encuentra ublicado en los Gltlmos 3 o 4cm del esdfago.
Cuande el esflinter egoffigice superior se contrae. Se rolaja
do inmediato ol osfintor inferlor como s1 anticipase la
llegada del bolec allmenticioc. proteglendo asl & la mucosa
esofagica del reflulo corrosivo del contenido gastrico. Esta
relajacién dura J-9seg ¥y va segulda de un aumento de la



prosion a 20~ 40mmig qua no s5e modifico con la
respiracion{3.4.2).

La relatacton del esfinter esofaglico Inferler junto con la
ohdas primaria mantienen el esdfago vacio, mids aln sl axistiera
allmento en ol enéfage se lnduclria la produccion de ondas
pertasthlticas secundarias cuyo abjativo es man tenar
desocypado el Organo. Este reflejo estda  provocado  pot
distoncidén y puede ser influido también por otros estimulos o
factores quimicos como la prescncin de lones H+ en al teorclo
inferlor que lo inhiben(3.s6}.

La presion sostenlda por el esfinter esofagice inferlor
frente a la presion intragastrica puede ser aclarada medlante
la ley de Laplace., donda se establece que la presion
intraluminal (F) en un cilindro es dlrectamente proporclional
al grado do la tenslén en la envoltura(T) e inversamente al
radio de la curvatura{R} P=K T/R dondo K depende dol aspecto
gaomOtrico que guarde ol modele. La prostén intraluminal
aumentard poto si la tenslén, dque depende de la curvatura do
la clrcunferencla., auementa al wmismo tlompo que ol radio
(unién esofagogdnstitica dilatada), toda voz que su relacldn
permanecerd constante. Sin ombarge la tensidn intralumlnal
aumentara con uns pregsién intraluminal baja. En otras
palabras, con upa tensién fiJa la preslaon guards una relaclén
constante con el grado de curvatura. Esto explica al que w»l
gsegmento Intraabdominal de Jcm de eséfage tenga una prasién
positiva superlor a 1la del estomage, y a la del esdfage
tordclco qua on ipualdad de condiclones recibe la Influencia
de la presién nogantiva Intratoraclicaf{?).



El mecanismo precise por el cual e] osfinter esofagico
inferlor regulta compatente contlnia tlendo objeto de
controvergias. Lieberman y col.(8), apoyan el concepto de que
en la unlén esofagogfstrica exlste un aumento on el espesor
de las capas musculares que sSe extjienden hacla ambas
curvaturags del estémage ¥y dlasmlnuye en las caras anterior y
posterior. Ademis Honderson(6) demostré que la sustituclién del
tercio inferlor de es6fago por un tubo ghstrico(fondo
géAstrico, yoyuno o colon) puede mantener una preslén posltiva
capaz de ralajarse con la dogluclén(9,10).

INFLUENC!A HORNONAL SOBRE EL ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR

GASTRINA.- Hormona sintetizada en las células G del antro
gastrico, duodeno ¥y porcién proximal del Inteatlno delgado.
o8 libarada mediante eostimulos bloguimicos{caleclo, magnesio,
adrenallna, arginina, protelnas, peptonas y aminodcldos),
mecadnicos({distonsién del antro) ¥y neurales(estimulacién del
norvio vago). ]

Castoll y Harris(11) demostrarcon que se produce un
incremento significativo en la presién del esfinter esofAglico
inferlor con la elevacldn de gastrina sérica desencadenados
princlpalmente por la presencla de comida en ol estémago con
"alto contenido proteico. mientras que se inhlbe su producclén
al incrementarce la s8ecrecldn de polipdptido inhibidor
ghstrico y pollpéptido intestinal vasoactivo(l).



SECRETINA.- Sccretada por  las ¢oélulas S consideradas como
células APUD vy sltuadas on su gran mayoria en duodenc, aunque
también se eancuentran en el yoyuno en menor cantidad. Cohen ¥y
Lipshutz valoraron el efecte de la secratina sobre el esfinter
asofAgico inferlor ¥ su posible Interaccidn con la gastiina ¥y
ob#gervaron un descenso en la preclon esflinterlana en repogso con
a1l aumento de ésts hormona. Ademas el incremento de la presioén
ocasionado por  la gastirina es reducido mediante la secretina,
lo que suglere una interacclon antagonista-competitiva (1).

GLUCAGON. - Secrotads por las ceélulas alpha del péncreas ¥ actla
en la zluconeogénesis asi como en el cleclo de Corl
{ureogénesis) ¥y cetogénesis. En el tracto gastrolptestinal
reduce la secrecidén Aclda del estémago asi como la motilidad
duodenal y la presidén del asfinter esofAglco inferior. De
todas 1las hormonas gastrolintestinales o5 probable que ol
glucagon sea el Inhlbldor mas potente en cuanto su acclon
gobre ol esfinter esofépgico inferlar respecta (1).

COLECISTOQUININA.- Su produccldn se incrementa con &) estimulo
mecanico de 1la distensldn Iintestinal y la presencla de acldo
en el ducdeno., rtespondiendo con contracclén de la vesicula
blliar, relajamlento del esfinter dovoddl y aumento en el tono
dol esfinter pllérico. Reduce tamblén la presidn del csfinter
esoffigico inferlor ¥y su mecanlsmo de accion parece sefr por
competencia del rTeceptor con la gastrina inhlblendo su accidn
(1).



POLIPEPTIDG INTESTINAL VASOACTIVO(PIY¥).- Aungque ha side
idaentificade en  las terminales nerviosas del os46fRgO, u8
demostrd quo no es capaz de reducir la presion basal del
esfinter asofagico inferiov{1)}.

POLIPEPTIDO INHIBIDOR GASTRICO(PICG). - Origlinndo en lag
células duodenales, tlene un efecto estimulante sobre la
produccidn de Insulina ¥y un efecto inhlbldor sobre la
socrecion géastrilca. Su efecto inhibldor pgéstrico sobre el
asfinter uvsoffgico inferlor afin no ha sido blon dafinide(i).

SOMATOSTATINA.- Se produce en ol ontro gastrico. pancreas e
intestino, ademfs del cerebro. Ea lnhibldora del glucagon, da
la gastrina y de 1la secrecldédn gastrica, asi como de la
contracclén de 1a vesicula biitar, do lag onzimas
pancrefaticas y del PIV(1).

POLIPEPTIDO PANCREATICO(PP).- Sa produce en ¢l pancreas
modlante sl estimulo de log allmentus o por hlpoglucemia
socundarlia a la administraclén do 1insullna. Inhlbe 1la
secrecldn pancreAtica, asi como la contracclén de la vesicula
billar. Se ha demostrado que la presencia del PP produce un
incremento en el tono del esfinter esofégico Inferiorit}.

BOMBESINA.- Estimula la secreclén do gastrina ¥y aumenta la
gecracidén pancrehdtica asi come la contraccién de la veslicula
biliar. Sobre el eafinter esofAgico Iinfoerior se ha demoztrado
un  incrementoc en el tone probablemente produclido por una
acclén indirecta a través de la liberacion de gastrina(l).



EFECTC DE DROGAS FARMACOLOGICAS ¥ ALIMENTOS
SOBRE EL ESFINTER ESOFAGICO INFERIDR

S8 ha demosgtradc la fnfluencia de algunans droges y allmentes
sobre la preslén del esfinter esofaglco Inferior (Cuadro 1), ¥
da acuerdo a la accldon de dichas sustanclas se produce o evita
ol reflujo pastroenofagico {1},
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CUADRO 1. EFECTO DE DROGAS Y ALIMENTOS SOBRE EL TONO
) DE!, ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR

" AUMENTO DISMINUCION
Comlda rica en proteinas Comida rica en grasa
Café
Chocolate
Alcohol
Sustancles colindrgicas Anticolinérgicos
Agonlstas adronbrgicosn Antagonigtas adrendrglcos
Gastrina Secretina
Prostaglandipna F? Prostaglandina Al E?
Coleclstoclinina
Glucagon
Matoclopramida ProgesLerona

Nicotlina



FISIOPATOLOGIA DEL
REFLUJO GASTROESOFAGICO



FI1S10PATOLOGIA DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO

La pérdida del mecanlsmo npormal de sufliclencin en el
es6fago distal y cardisa orlglina el reflujo libre de
secreciones dlgestivas altas hacla el esdfago distal(t.11).

Exlsten varljos olementos que Intervienen on la
fisiopatologia del reflujo gastroesoffigico, ontre ellos
podemos menclonar:

- Esfinter esofégleco infarior.

- Porigtaltismo esoflgico.

~ Ligamoento frenoesafaglco.

- Vaclamlento géstrico.

- Presién intragéstrica.

- Lonpltud del esofngo intrasbdominal.

- Volumen y composicioén del contenldo ghstrico.
- Reslstencla de la mucosa esofdaglca.

Aunque 1la dismlnuclén de la presidn del eafinter esoffgico
inferior ez la causa mis comiin de refiujo gaastroesofaglco, no
es la (nica, 4sto se pono de manlfliesto en la quinta parto do
los paclentes con raflujo que consefvan una Ppresidén
esfinterlana normal(1.11,12}.

En la mayoria de los casos de roflujo pastroesofbEico se
encuentra hornia hiatal - coexistente, expllicable por la
ﬁérdidn e retencién de un segmento funcional del esdfage
intraabdominal con ‘variabilidad del sitlo de lpsercién dal
ligamento frenoesoffgico(13):

Otro factor ,que favorece el reflujo es el retardo en el
vaclamlente gAstrlco(75%), con una preslén lntragastrica que



rebasa los limites flslologlecos del mecanlismo normal del
cardiasn. Fs poslbie que ncurra- durante una obstruccién
orghnica de la sAllda gastrica, por alteraclopes eon la
motilidad del antro, duodeno o intoestino delgadeo. En tales
cago3s no  suelen rocomendarse procedimientos antireflulo sino
que ol tratamiente debe dirigirse al fenbmoeno obstructlve
distal(14}.

Las wonfermedados de la colagena que afectan el esédfago
alteran ne solo el perlstaltismo sino tanblén ol tono del
osfinter esofépico inferior. La disminucién del peristaltismo
en ol terclo Iinfarlor del esnb6tfsge impilde quo el materlal
dcido roefluido al es6fagou tegrese al estémago haciendo que
permanezca mhs tlempo en contacio con la mucosa esofidgica(id).

La mucosn esofépglca Inflamada puode dar lugar 8 la
liboraclén de prostaglandinas que abaten la presién del
esfinter, slendo el Acldo y la pepsina log dos agentes
pobpticos més irritantes para la mucosa esoffglca(l3d,14).
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METODOLOGIA DE ESTUDIO DEL REFLUJO GASTROESOFAGICC

HISTORIA CLINICA

La historia clinica no obstante los progrescs tecnoldglcos
actuales s8ligue constituysndo un elemento fundamental para ol
diagndéstico y muchas voces ropresonta el factor principal
paara la corrocta valoraclén del paclente(!.16).

En el estudio del enfermo con reflujo gastroesofaglico es
lmportante tener en cuenta 1la edad do apariciédn de los
sintomas, los antocedontes de tabaqulsmo, alcohollismo,
ingestlién de drogas o alimontos dque dismlnuyen la presién
esfinterlana, hasta el factor psiquico ya que todos éstos nos
orientan al origon del padeclmiento{l6).

SINTOMAS ESOFACICOS

Las manifestaciones clinicas gquo: pudiéramos considerar
caracteristicas de 1la enfermedad esoféglca son: disfagia,
plrogls y rogurgitaclones{1,2,7).

La disfagia es la manlfestacién intcial de la reducclén en
la 1luz del esdfape y de la impokibilidad al paso dal bolo
alimenticlo &86lldo o liquido al estbomapo. La disfagla quae se
presenta exclusivamenta despudés de 1la dogluclon de liquidoes o
gélides traduce la mayoria de las wveces una enfermedad
organlca del esbfago. Siende 1o habitual el caracter
Progrosive del sintoma, sobre todo ¢uando la luz del esdbfago
va reducléndose poco a poco. Cuande es exclusiva a liquidos
muy fries o muy callentes gusle ser una manifestaciédn de un
trastorno en la motilidad esofdgica, mlentras que la que



pragenta cartécter lntarmitente constltuye la expreslon clintca
de una alteracion funclonal do la unlén esofagogastirica. Debo
diferenciarse la disfagla qua g prasoanto on  forma
independientie de las degluciones que suole ser la manifestacion
de un problema neuroetico{1,2,7).

tta pltosis es 1la manifestaclén principal dol reflujo,
rafirléndela el paciente <come agruras o gensacldn de ardor
retroesternal.  Es importante detectar el carficter postural de
la plrosis, como el agravarse al agacharse, ¥ya que es un dato
de wvalor para el dlagnéstico de reflujo gastroesoféaglco. Es
fracuente obsarvay pitosis al acostarse sobro ol lado derecho ¥
alivio al adoptar el deciblto lataral izgquierdo en patientes
con padecimientoc esoffglco que punde reflejar la exigtencia de
un cardlas incompotente{1.,2.7).

En paclentes con roflujo las repgurilitaclonos se caracterlizan
por sBer Acldas y representan uns manifostaclon de la oclusién
de 1a luz osofagica con rtotencldén do alimentos en  Bu
1ntarlo;$})-

ESTUDIO RADIOLOGICO DEL PACIENTE ESOFAGICO

El estudlo radicldégico del paciénte con patologla esofigica
se reallza principalmente on poslcién da deciblto prono con ol
enfermo un poco inclinado hacia ol lado izqulerde (poslclén de
Hﬂmpton) ¥y en declblto suplno ligeramente recostado hacla el
lado derecho (posicién de Scharzkl).

El radlélogo clasiflca lag lestones esofhpicas en:{(1,17)



a) Limitadags a la mucosa,

b) Alteraciones desl callbre o dal contorno del argano.
¢) Alteraclones en lo motllidad.

d) Lesiones de la unlén esofagogastrica.

Entre las leriones ubicadas en la mucosa 8o encuentran las
varices y las dlceras. Los tumores agon las leslones que
alteran m&gs notablemente el <callibre ¥y el c¢ontorno del
esbfoago, ademés de los procegsos oftenosanties como ia
esofaglitls péptica ¥y los hematomas submucosos(it,17,18).

Dentro de las alteraclones en la motilidad esoféglica
puedon mwmencionarse el espasmo dlfuso, el presbieséfego ¥y la
acalasia(17).

La hernia hiatal conitituye la principal causa de
deformacién de la uniHn escfapopdatrica. ¥ es detectada por
la presencia de pliegues de mucosa ghstrilca por enclma del
diafragma. E!} reflujo gmstroesoféglico Bo maniflesta por la
presencla del anlllo de Schatzkl, que representa una fibrosin
gsubmucasa provocada por la irrictacién constmnate dol
estfagol(18).

En el estudlie radioléglico debe aespecificarse si el reflujo
[-T] libre{estando en declblito supino) o provocado{por
maniobras gue aumentan la preelén intraabdominal)(1,17,18}).

ENDOSCOPILA

Es el método directo mAs preciso para conocer el eBtado de
la mucosa  e©suféglca. Debe  efectuarse en todos los
padecimientos del esbdfago especlalmente en los pacientes con
dlafaéla. hemorragla, o con el antecedente de ingesta de



clarpes extrafios, ¥y cuando 503 necesarllo acompanindo de toma
da blopsia.

Las contralndicsciones telativas para una esofagoscopin
podrian sor: el paclente en eagtado de choque, cuando exi{ste
una enfermedad grave asoclada como infarte al miocardlo o
anheur lema toréclico. ¥ actitud poco cooperadora deal
anfermo(1,2,19,20.21}.

Bl1OPSIA

La biopsis tomada durante la endoscopia tlene una
impor tancla marcada no nélo on ol dlegnéstico de
padecimientos esoffglcoe sinc on la desiclédn sobre el manejo
de los mismes. Eg vital conocer la dlstancla on la cual fuéd
tomada., sobre todo en los casos de reflulo gastroesoffizico,
lnformar &1 existe la presencins do eplteliec columnar en el
tercio infarior, glandulas mucosas asocladas a muscularis
micosas grueca o metaplasla Intestinal., datos quo establecen
al diegndstico de osdbfaro de Barrett(l,22).

MANONETRI1A

En la practica clinica la menometria esofdglica no tiene
utilidad paara realizar el diagnéstico de hernla hiatal ni de
reflujo Egastroesofdgico, .pero sl proporcionn la ovidencla de
hipotonia del osfinter esofaglico inforlor, siltuaclién que se
encuentra an Telaclin con la presoncla de raflujo
gagtroegofdglco. Este tipoc de estudlo normalmente se raserva
para ol dlagndstico de l1las alteraclones funcionales dal

agbfago{1.2.,7).



PRUEBA DE DEPURACION DEL ACIDO X

El {fundamento de la prueoba reside en qte anto la presencla
de Acldo eon el eséfago. 8l érzano debe tenar un peristaltismo
agtivo para poder eliminarlo{aclaramiento esofdgico). hecho
que sucede en sujetos normales. Pero en pacientes con reflujo
pagtroaesoféglco 1n depuracién del acido es lenta y al parecer
6s5to go encuentra relaclonado especificamente con el grado de
csofagitis(a mayor cantidad de dcido, mayor dificultad para
la depuracidn)(t,3).

DETERMINACIONES DEL PH

En nuestros dias la determinacidén del pH durante 24horas
constituye wuno do log procedimientos con mayor {ldollidad para
estudiar el reflulo gastroesofdgico, con una sensiblllidad de
84X y una ospecificldad de 82X, sin embargo se utlliza poco
en la préActica clinica por regultar cer laborlona y requerir
de tecnclogia que no se encuentra al alcance de todos(§.2.23).

PRUEBA DE LA PERFUSION DE ACIDO(PRUEDA DE BERNSTEIN)

Ne constituye una prueba destinada a cuantificar el
reflujo gastroesofégico s8ino a medlr la gsensiblilidad de la
mucoga esoffépglica al Aclido, sobre los fundamentos de que
cuando la mucosa del esdfago 8e encuentra inflamada responde
con mayor sensibilidad al contacto con el mismo(1.,23}.



ASPECTOS HISTORICOS
DE
ESOFAGO DE BARRET'T



ASPECTOS HISTORICOS DE ESOFAGO DE BARRETT

La primera descripelédn hecha Bébro asofaglitle data de 18Bd
cuando Morell Mackenzle 1a define como "una inflamacién
idiopaticn aguda de la mombrana mucosa, la cual condiciona
odinofagie oxtrema vy finalmente afagla™(24,25).

Posterjiormente tranascurre H11) lapso obscuro en la
investlgacion de 1la esofagltis y sus consecuenclas hasta gue
en 1906 Willder Tlleston describe lao oxistencia de diforentoes
Giceras enofAgicas antre otras por carcinoma, corrosivasg,
cuorpos extrafios, diverticulos, tubsrculosis y varices(8).

Dadas las dudas existentes al respacto 8e crean
definliclones lnexactas B8ocbre Glceras osoffhglcas y esofagltis
asli como la relaclon exlstente entre ambas y as hasta 1929
cuando <Chevalier Jackson aclara un poco 8ste panorama después
de haber ofectuado 4000 estudios endoscéplicos con solo 88
casos de f(lcera esof&gica(ld). En &sta miema 4dpoca Stewart y
Harfall(4) correlacionan el reflujo gastroesoféglco con la
egofagltls y por endea con 1la (lcera esoffiglca. De agqul en
adelante -1 hicieron contribuclones importantantes al
respecto por investigadores como Lyall(1937)., Chamberlin(193%)
Dick ¥ Hurst(1942) y por Allisen, Jhopstone ¥y Leeds(1943.1946
¥ 1948 respectivamente).

Poaterior a todos 6Gstos estudlos, haclia 1950 destaca la
descripclén original de Barrett qulen por prilmera vez afectiia
la correlaclién entre teflujo gastroesoféglico y esofagitis con
la present¢ia de {ilcera y estenosis. ¥y lo define textualmente
de la slguientes manera: "algunas zonas del eadfage Inferlior
recublertas por epltello columnar, gque Bgecretan muy poco
Acido, pepslina y moco"(24).



Sin emburgo 1lo que slpuld en duda en agquella época fud el
origen, ya que 8@ dlscutia gobre &8u poslble otlologla
congonlita{defendida por Barrott) y/o adgulrlda.

En 1951 Boshor ¥y Taylor{26) deoscrlbleron la prosencla de
opiteijo columnar recubrlendo la mlitad inferlor del egdfago
con presencla de mucosa pdotrica actédplca.

En 1953 Allison y Jehnstone(24) refutaron el origen
congbnito del c¢pltollio columnar apoyando nxclusivamente la
otiologla ndquirida como consacuencia del reflulo
gastroesofagico. laclia 1960 Goldman ¥ Beckman{3) descrlbleron
al cast de un adulto con estenpcsls osofApglica, siguleron Bu
evoluclén por eapacic do 7 afies y obsarvaron un camblio gradual
y uscandente del epltello escamoso por epltelio columnar. En
1963 Adlor(26) apoyd el crigen adquirido come consecuencia do
un fonémeno nadaptativo del epitelio escamoso al dcldo y la
pepsinn, lo que provoca apariclén de epltelio columnar. Volvié
a creoarse duda en la eticlogia dol os6fago de Barrett, cuando
en 1965 Law y Sheehan{2%) reportaron casos de estonosis
esofaAgica y epitello columnar en aunencla de hornla hiatal »¥
reflujo gastroesofdgico. En 1974 Barengon(24) ocasiona mayor
confuslén al Justificar la presencia dol oplielle columnar en
la exldatencla de una mnetaplasla ghstrica en ol esdfago
infarior. Borne ¥y Geldwator{26) conflrmaron el origen
adquirido en 1976 y en 1981 Hague y Maerckel(5) reaflimaron la
tesls con estudlios raetrospoctlves blen llevados. En afios
gubsacuohtes Borardi(t983)., Sidgron(1984), Crabhb(19385),
Stunrt(1986) ¥y Winters{1987)(3.,7,15,16) coincldieron on un
origen adquirido secundarlec a reflujo gastroesofAglco crénice
Y con regrealén completa despubs do tratamlento quirGrgico
antirteflujo.
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HALLAZOOS HISTOLOG!COS DE ESOPAGO DE HARRETT

El weapltello colummar en ¢l esdfago de Borrett tiene una
naturaleza heterogénoa . v o¢5 morfoldglicamenta diforreonte al
epltolio columnar gastrico o intesatinal. Se puede clasificar
dontro de tres categorias dlferentes: (2,3,6,7,22)
l1.-Epiltelio semejante al del fondo gastrlco con fogotas,

glandulas mucosas y células porietales y principales.
2.-Eplteljo fdncinnal simliar al del cardias con fosotas y

glandulas mucosas pero no células parietales o principales.
3.-Epltelio columnar wespecializado similar al del intestino

delgado con superficie filiforme, gléndulas mucosas ¥y .

células esférlicas tipo intestinal.

Para ostablecer el diagnostico de esofago de Barrsett ho se
necesita gque estén proesentes los 3  tipos histolégicos. El
epltello columnar especlalizado se presents mas {recuentemente
Y en pusicldn mas alta, mientras que el cemejante al del fondo
ghAstrico goneralmente tiene una Ubicacidn caudal.

La <capacidad de recamblo celular en el epltello de Barrett
88 mayol que la que ocurre en la mucosa oscamosa escfAapica
adyacente y similar a la que so encuontia en OLras MUCOUSAS
columnaros gastrolnteatlinales.

Pelllish ¥y col.(27) describlaron un subgrupo de paclentes con
zonas PpProliferativas {3 con el tipo columnar especializado y |
con tipo funclonal) pregunténdose si el grado da crecimiento y
reproduccién celular debe s5er utilizedo como marcador del
riesigo de transformaclon mallgna.



La capacldad funclonal de lasg célulag en los 3 tipos de
epitelio columnar eas incleria. La funclén digestiva y de
absorclidén de las células columnares es pobre. No abserven una
goluclén liplda micelular y tienan bajos nlveles de borde en
caplllo y clertas enzimas ligozomales. Sin embargo la onzima
lisozomal beta-glucuronldasa tiene una elevada actividad. Las
células parletales estin presentes en ol epltollo samejante al
del fonde ghstrlco, su secrecidéon de dAcldeo es3 minlma ¥y
probablemente no es un factor stgnificativo en la formaclon de
ftlceras. Las c¢élulas principales con enzimas proteoliticas,
auBentes en la mucosa wosofdglca eoscamosa., estén presenion
dentro de los elementos glandulares del epltelioc de Barrett.
En la mayoria de los reportes, todes los tipos epltcliales
contienen células esféricas tipo Inteatinal y enterocromafines
que descargan moco y pueden contener enzimas proteoliticas. Lus
células de Paneth tamblén pueden estar presentes en ol epitelio
columnar especlalizado y de ésta forma incrementar la -cantidad
do moco en la luz esofbagica (2,3.6).



TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE
ESOFAGO DE BARRETT
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ESOFAGO DE BARRETT

FUNDUPLICATURA DE NISSEN

Fué en 1956 cuando Nissen describié por primera vez au
método de funduplicatura para el tratamlento de la harnia
hiatal con reflujo raniroesofégico Yy osofaglitis. Este
procedimienty tlene como enfoque Pprimario la creaclén o la
potenclacidon de un esfinter esofdagico inferlet que lmplida el
roflujo gpastroesofaglco (&), !

El wefecto gque @ busca con 65ta operacldn, se logra al
movilizar el fondo gastrico, pasdndolo por detrds del cséfago
y a&auturando los bordes del milsme en la parte anterlor dol
egs6fago c¢reando un tinel de 360° a travées del cual pasa el
egbfago (6.7.9).

Hasta ol momento no estd del tondo clara la forma como 4sta
operacién reztaura la competencls del esfinter esmoféglco
infortor, sin embargo estudios por Ellis y Gibb (28} trataron
de mostirar log mecanismos por los cuales la lécniﬁé‘de'ﬂinnan
logra su comotido y astos sonh descritoa a continuaclén:

a) Medlante la conhstrucclon de una véalvula con lo que 5a logra
la restaUraclén de la funcldén mecénica del asfinter.

b) Mediante 1la restauracidén de la respuesta hormonal del
agfintor.

Hay que digtingulr dosg varlantes téenicas de la
funduplicatura que son: (10.12,28)
¥ NISSEN 1.- Consiste en 1ls liberaclén de todo e] fondo

ghstrico despegéndolo de su cara pusterler y parte supprio;-



de la curvatura mayor para lograr Ia funduplicatura.
¥ NISSEN !l.- En éste tlpo no se libera la cara anterior del

fondo ghstrico, el pliegue que pasa por detras del esafago

procede de la cara anterlor del fondo gastrico redundante ¥y

@ reallza la fundupllcatura con el otro pllogue de la

mlsma cara.

Esta c¢lrugla se puede efectuar por via abdominal y por via
toraclca: !a prilmera o8 la maB recomendable y mas utllizada
por ser mas facll técnlcamente, de mayor dominio del cirujanec
Yy por permitlrnos en un momentc dado corregir patologia
toexistenta del homlabdomen superlor{litlasls veslcular, ttlcara
duodenal . atc.) quo frocuentenente 58 asocia a d&stos
problemas{10}.

Entre las Indicaciones para el abordaje por via tordcica se
encuentran las sigulentes:(27,28)

&) Paclentes c¢on eséfago corto o acortado por la evoluclén de
la esofaglitls péptlca. ’

b) Recldiva do¢ la hernia hiatal deospués de una plastia sobre
el hlato efectuada por via abdomlnal.

c) Pacientes con lesiones egoféagicas en sltuaclidn
gupradiafragmdtica como por eJemplo: alcera, estenosis,
sospecha de céncer.

Aldy. Bushkin y Leonardi(12) describleron que el grado
gptimo de 1la fundupllicatura para correglr al reflulo dobe ser
mayor de 270° y menor de 360°, con una longlitud de 2-3cm por lo
menod para lograr restaurar la zona de alta pregldn del asélfago
y aumento del tono del esfinter esofdgico lnfericr de un §.7 a
[0.2mmHE sobre las cifras reglstradas preoperatorlamente.
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Mediante ta utllizaciéon de éstoes lipeamlientos, Polk,
¥oodward v Kieun, mostraron resdltados sati&factorios hasta
dal 30-96% posterlor & evaluaclones clinico radlolégicas (29).
A pesar de é6sto (ltimo, el procedimiento no es infallble, y se
han reportade cifrae de morbllidad postoporatoria que van
dosde e} 10 al 25% y recldiva del 3-4% .

Cuando 1la operacldon se rtealiza por via abdominal las
complicaclones que 8o derivan de ella pueden lleovar a cliras
de mortallidad del 1-3%, clfra que se aeleva hasta el 16X cuando
la via de abordaje que se utlllza es la toraclca. l

ia agoclacién de vagotomis con procedimliento de drenaje o
ein &1 Juntce con la operacién de Nissen no se recomlenda ¥a
que no Be han visto molores resultados en cuanto al reflujo y
81 por el contrario aumonta la morbllidad, su Unlca indicacidn
es la presencla de patologia duodenal asoclada (29).

A contlnuacién se cpumeran alguncs de los problemas técnicos
que frecuentemente producon fallas en el resultado de la
cperacién de Nissen: (27,28)

1.- La reallizaclén de una funduplicatura insuficiente(que &e
delo muy floja) para controelar el reflujo.

2.- Deslizamiento de la fundupllicatura de la cavidad abdominal
a la toriclca a través del histo por falta de fljacidn de
dgta.

3.- Funduplicatura muy apretada que interrumpe la luz esoféglca
en su totalldad por callbraclén Inadecuada durante la
realizacién del procedimiento.

4,- Deslizamiento del estémago a traves de la funduplicatura
quedandoe 65ta a nivel del cuerpo gastrico.
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5.- Desmantelamiento total o parcial de la funduplicatura.

6.- Pardida de la contlnuldad escofaropastrica.
Eatos defectes técnicos pueden dar origen antre otras a las

slgulentes complicaciones:(27,28)

a) Disfagia(20-444)

b) Retencion de gas y diflculiad para eructar{10-40%)

c¢) Laceracion do baczo '

) Fistula gastrica '

a) Fistula gastro-bronquial, postro-pericardica y gastro-
plaural

f) Ulcers ghstrica. deblde a la distension gastrica impoertante
y persistente post-fundupllcatura que origina estimulo de
gastrina



BELSEY MARK [V

En 1955 enh el Heospital Frenchay de Aristol Ingloterra, el
clrujano 1ipglés Ronal Belsey dascrike &[u  técnica para la
corroccldén de la hernia hlatal con refluju gastroosofagleco y
esofagltis per vla tordclca ayhdado por el lnvestigador Mark,
designando su intorvenclén con el subtitulo de Mark !V para
hacet notaur que la wmisma ha 8ido el resultado de varlos
intentos da buscar un métode antireflulJo en la unldn
esofagogéstrica (1,30).

Esta oparaclén tiene come finallded 18 roducclén completa
de la harnla hlatal ¥ 1a prevencion dal reflujo
gastroesofAglico modiante: (31)

1. La potenclacién de la funcldén esfinterlana en la unlén
esofagoghstrica, la cual ge logra mediante la cubierta
parclal del esdéfage con el fonde gfstrico creando un
foen6meno valvular.

2. La presencla do un segmento esuféglco abdominal con lo cual
e logra un mojor funcionamlento del esfinter como fud
descrito par Code, Gonzéloz y Vansant (32).

3. La restauracién del &ngulo de entrads del es6fago al fondo

K gasrrico.

La via de abordaje para dG6ste procedlmiento es slempre
translorﬁclca.' preferentamente del lado lzqulardo Y
particularmente so recumisnda utlillizarln en pacientes ouhosos,
'con_ hernia hiatal recldivante, ostenosls esofdgleas altas ¥

Jpatologla diverticular del eséfago asociada (1,31).
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Las princlpales vontalas fAue 8@ han descrito con-ésta

procedimiento son: (31)

1. Permite una meojor movillzaclén del eséfago para lograr un
gsagnonto esofdgico abdominal sin tenslén.

2. Pregsonta meJor exposiclén en log paclentes cbesos.

J. Nos pernaite efectunr una evaluncién més completa del grado
de estenosis produclda como compllcacidn dol roflujo
gagtroagofdgico crénice.

4. En paclentes previamente oporados por via abdominal de
procodimientos antlreflujo en donde existe una recldiva,
dsta tédcnica facllita ol abordeje para la rescjucldn del
problemn.

. No produce problemas do eventraclon come el abordaje
abdominal.

6. E8 poco dolorosa 81 go practlca secclon del paquete vasculo
narvicso subyacente e inflltraclén del nervio intorcaostal.

Exlsten diversos Lnformes concernlentes al allvio de los
sintomas de rofluyjo ¥y asofagltis con el procadimiento de

Belmsey Mark IV, evaluado mediante mediclonos de pH esoféglco,

endoscopla y radiologlia, ancontrandose los gigulentes

resultados! Skinner ¥y Belsey (33) reportaron recurrencia de
harnia hiatal o sintomns de reflujo en solamente 6-14X%,

DeMaaster (12), Jhoneon(13) ¥y HKent(20) reportan 20X de

recurroncia con é4ste mismo procedimlento, Dilling y Peyto (28)

raportan 36% de folla, ¥y flnalmente Singh (3t) reporta

tecurtencla del 15X en los nliios y 6% en adultos.
En la mayoria de los estudlor reallzados se ha calculado la

mortalidad de é&sta operaclén entre el 0-2.5% (1).



Entre las caugas de reclidiva de A hornia hiatal con el

procedimlento Belsey Mark IV se encuentran: (21)

1.

Falla on 1la sutura de los ptlares rdol dlafragma causando
emigracldn de la wunldon esofapopastrica a  1la  cavidad
toraclica. Sin embargo cantruriamente a éste cohcepto Singh
¥y cols.(3t) hen demostrado 9quo 51 la fundupllicature se
mantiene aunque Ss¢ havya deslizsdo A una cavidad con
proslon nagativo, al funcjonamlonto del wesfinter o
compatentuy en la mayoria de les casos.

Pérdida do la plicatura osofagogaBtrica por movillzacidn da
las suturac lInstaladas sobro la pared muscular flna
esofaglca causando desgarro de la pared y oamigracldn
agofagica hacla la cavldad toracica.



TECNICA DE ALLISON

En ol onafio de 1951 Alllson(30) relaciond acertiasdamento la
osofagitis péptlca con el reflujo gastroesoféaglco y enfatizo
que  la reparaclién de la hernia deberia sor el objetive
primarlo, con 1la ldoa de rustaurar la anatomia alterada de la
unién epofagogastricno. La vécnica de Alllison puede reanllzarse
mediante el accesd transpleursl {Zquiardo o abdominal llegando
al hlato escféglco., ge inclde la membrana fronnosofapice, se
reduce 1la hernla y &sa afrontan con firmeza los pllarns quo
componen ol hiato por detrhds del esdfago con punlos separados
tde seda, en sepguida so reconstiuvye la funcldén de rotén do ¢sre
ligamento sobie lo unién osofagoghatrica (8,12),

Ln posibilldad de recurrenclas cnn ¢ste métrodo ef elevada,
repor tdndose recidiva anatbémica del 4i%, gsto debldo a qua la
reparaclon de 1a membrana frenoosoflgica no Lmpldo que se
vyyelva a formar la hoernia debide & la oscagh  fuelza ¥
raslstenclia que ofrece la membrana froncenofAaglca adelpazada vy
sujera a tension, axiste posibilidad de recldlva clinica en el
20% de log ceasos8 y evidencia de reflujo mediante modiciones de
PH on el 50X do los paclentes (30).

Debido a la alta recldivna ohsorvada con é8te procedimiento,
s¢ gBocié 8l mismo la vagotomis con plloroplastisa lo que no
influyd en la frecuencia de recurrenclas anatdémicas y solo
disminuyé eon forma poco slgnificativa la asofagltls recurrente
{16%),  poro ctonsecuente a la cirugles complementaria se tuvo
una merbilidad lwmportante manifostada fundamentalmente por
sindrome de vaclamlento rapldod y dlarroa postvagotomia
concliuyéndoso quo solc Se recomienda urllizarla en pocientes
on que la hernia hiatal con Glcera duodenal{!13.30).
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Durante 1la década do 1950 a 1965 esta tdcnica fué al
pfocedimianto de mayor utilizaclon en las clinlcas auirurglcas,
sin embargo en 18 actualidad ha sido abandonada dado los
pobres resultados obtenldos ¥ Eoloc se utiliza como método
complementario de otros procedimientos antiraeflujo (30).
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GASTROPEXIA POSTERIOR DE HILL

En 1967 HI1ll propuso un nuevo concepto pata ol tratamiento
da la hernia hisatol cuyo abjeto princlpal era evitar in
recidiva anatomica flLjando la pared gastirice a estructuras de
la cavidad abdomlinal y asi lmpedlt el reflujo gastroosofaglico,
al procedimliento . os caonocldo como Gastropexla pasterior
argueada wmedia (J30.34].

La twdenica de Hill s¢ lleva a cabo por via abdominal,
reduclendo ia hernla y movillzande ! esdfago distal,
pogsterlormenta losz pilares se aproximan por detrds del esdfago
Yy la unlén cesofagoghstrlea se suturs 4l ligamento arqueado
sediv o llgamento arcuato medianto puntos separados de sutura
{as.i36).

Los resultados del tratamiento para al raflujo
gastrocsoficico con astn  técnleca, varian deol 85-93% en
diferantes serless cob 0% da recurrencla de la harnia y 3%
delreflulo., asoclandeose con mortalidad que va del 6-3%. La
manometrfa osofégica on el pogtoperatorio normalmenta
dehuen:rn aumento de la prealdn del esfinter esoftiglco inferio?
localizado en la cavidad abdominal (35.36).

Reclentemsnte  Kamingki y Cadd {37) propusisron una
modificacilén a la gastroplastia postoricr de Hill, conslatente
on la reallzacidén de une funduplicaturs de 360°, la cunl es
fijada mediante dof © 1tres puntos do sutura al ligamento
arcuato ¥y mantiens de égte manere la funduplicatura en la
cavidad abdominal con lo gue se logra un sumento conslstenio ¥
glgnificativo de la presidn del esfinter escfAclico Inferlor. Se



ha obtonido upa medicion promedio de la presidn del esf{inter
egsofaglco Inferior de 26.7 <t ZemH?0, con wulivio de los
sintomas do reflujo en 100X y dificultad para vomitar en 20%.



_35—

HEMEFUNDUPL ICATURA POSTHERIOR

Esta operacibn resulta de uno modificacidn de la técnics de
Nissen con el objeto de lncrementar la presion en el eufinter
esufagleo inferior y de ésta forma evitar el r1aflujo
gastrogsofAgico paro sin producit complicacicnes comu el
atrapamiento do alte ¥ la dificultad pBro vomltar antre otras
{38).

La forma como 6ate método logra impodir e}l reflujou es: (238)
a) Mediante la modificacidn del angulo de entrada del eadéfago

al ostémago (Angule do His)

b} Formande un saco postefricr a donde ol contenldo eseféAgico
puede vaciar sin dificultad en el estémago.

e} Elongando ol esdéfago ¥ de Gstn forma manteniédndolo dentro
de) abdomen lo aue provuca un aumento en ol &roea de prasidn
del esfinter esofaglco inferlor.

Este procedimionto es8 rolativamente focil de afectuar deuode
el punto de vista técnico, tante por via abdominal como
transpleoural. Se ha demosttado un aumento de S-10mmHg on la
preslén del esfinter esoféglco inferlor comparada con 1la
reglstrada en el preoperatorlio {38).

Loa resultados an al tratamiento del reflujo
gastropgofagicocuando sa utitiza ésta técnica aon
aaflsfuctorloa hasta en ol 92-95% do los casos, 8in mortalidad
y morbllidad menor de 2-4X representadna fundamontalmente por
incapacidad para oructar y disfagia leve transltoria (38).
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HIPOTESIS

El wosdfsgo da Barrett o5 una anfermedad adquitida cuyo
fendmeno fislopatopénlico ea al treflujo gastroosoffgico
crénico. Se consldera una patolegia curablo. pruduce regresiédn
complota de sus alteraclones cuando sa trata en forma oportiuna,
generalmento mnadiante un procedimlento antireflujo. Por el
centrario c¢uando nec se logra el control de la enfermedad. al
riesgo de malignizacidn dol aeséfago es congiderablemente mayor
al de la poblaclon general.

En virtud de éstos precedentes se consldora quo los
paclontes con ésta enformedad deben ser tratados adecuadamente
¥y evaluados a largo plazo con la ayuda de estudios
radiolégicos, ondoscdplcos e histeléglicos,



OB JETI VO



-. 37 -

OBJETIVO

Andallzar 1la experlencla del servicio do Cirugia Genoral del
Hospital de Especlalidades Centro Médlco “La Raza"™ en al
diagndstico, wmanejo quirdrgico y soguimlento de lor paeclentes
con os6fago de Barrett.
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MATERIAL Y METODOS

Se revidaron on forma retrogpectiva 1§52 expedlentes do
pacientos con diagnostico de estonosls henigna del esdfago, que
fusron manejadoe por el Survicio de Cirugia Goneral del
Hospital de Espocialidadas Contro Maédico ™La Raza" en un
pariodoc de 9 afios comprendido entro Eneoro do 1980 a Diciambre
de 1988.

Del total de expedientes revigados se excluyeron 122 que
aungue cumplian los requislitos clinjco-radioléglicos del
agéfago de Barrett no  reunleron los requisitos histolégicos
caracter igtlicous.

Los 30 casos g@eleccionados para ol egtudio se analizaron
‘bajJo el sigulente protocolo:

). Ficha de tdent)ficaclién.

l.1. Edad.

1.2. Sexo.

?. Antecedentes personales patoldglicos.
2.1. Reflujo gastroesofipico previo.
2.2. Enfermedad ulcorouse asoclada.

2.3. Tratamiento médico anterior a la cirugia.
3. Cuadro clinlco.

3.1. Tiempo de avolucién.

3.2. Regurpglitacionas.

3.3. Plrosle.

3.4. Dolor retroesternal o ep;gdatrlco.

3.5. Disfazia. e

3.6. Sangrado de vias dlgns;ivna;'J

3.7. Pérdida de pesa. o



4.

6.
7.
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Estudie radlolégico.

4.10.
4.2,
1.3.
4.4,
4.5,
4.6,

Hernia hlatal.
Datos indirectos de esofagitls.

RefiujJo gastroesofaglco en el estudlo flucroscépico.

Egtenosls cleatrelzial.
Ulcera esofégica.
Dilataclén preestendtica del esofargo.

Endoscoplia.

5.t
6.2.
5.3,
G.4.
§.5.
5.6,
5.7.

T.1.
7.2,
7.3.
7-4.
7.5.
T.6.

7.7,
7.8.

Grado de esofagpltis.
Ulcara egsofAglca.
Digtancla de arcado dontal al cardlas.

DPistancia de arcada dental a la unién escame columnar.

Si la estenosis fud o no franquoable.
Cltologia exfoliative,

Tlnclén con lodo como pula para la toma de biopsia.
Manometria-
Blopstla.

Pregencla de epltello columnar.
Pregsencla de glandulas mucosag.
Presencla de células parletales.
Presencia de células principales.
Presencia de epitelio velloso.

Tlnclén con lodo para determinar el
blopsia.
Cambios Inflamatorlios.
Displasia.

gitio de toma de



8. Tratamjento quirarglico.
§:1. Via cde abordaje.
8.2. Tipo de tratamlento {reconstructivo, reasectlvo,
derlvativo. altarno).
8.3, Tratamiento antiruflujo (técnica utillzada).
8§.4. Dllataclones transuperatorlas.
8.65. Parche de Thal.
8.6, Gagtrostonmia con dllatacioncs postoperatollas.
9. Evolucidén pustaperatoria.
9.1. Buena (enfermos totalmenta asintométicos o blen con
molestias minimas que no requerlan tratamiento algune).
9.2. Mala (perslstencis do sintomas do reflujo gastroesaofagl-
co rroveps los cualeg ameritaron tratamlonto médico para
sy control o incluso requlrieron una nueva intorvenclén
guirGrglca para sY corroccidn).
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RESULTADOS

Do los 30 casos anallzados, 21({70X} fuoron hombras, con
adades que oscllaron enlre 24 y 79%afios con una edad promedio
de 55.1 afos ¥y 9 fueron mujores(d0X) de 31 & 71 aflos, ton una
edad promedic de 52.7 afos.

De los antecedonles estludiados so observe que el 100X
presontod reflujo gagtruesofagiao y todos los paclentes
recibieron tratamlento médico previo a la clrugia, y solo 18730
tuvieron diAtesis ulcerosa ducdenal(Griafica 1).

E! primor sintoma de la enfermedad fué la dlsfaglad ¢n la
mitad de los enfermos, sogulde por lp regurgitacldn en ol 23%
¥y plrogls en £/30 paclentes{Grafica 2).

En Egenara! ol cuadro clinlico obdervado tuvo una duracloen
mayor de | aho en 23 paclentos{76X) ¥ menor do t afio en 7(24%);
finalmonte todos log raciontes tuvieron disfagia.
regurgltaclones y plroals{(90%), dolor retroegternal ol B3X y
dolor eplgastrico en el 63%., El resto de Ja sintonatologia se
agquematiza en la Graflcea 3.

Doade ol punto de vista radlolégleo se demosntro la prosencla
deé hernla - hiatal solo on 25/30 enformog, B8in embargo ol 100%
da ellesa tuvieron daros difectet o lndirectos do refluljo
gustroagsofadgleco., La estenosls g2 encontré oh el §6% do los
paclentes, 16/30 manlfestaron slgnos de (lcerm esofaglica y el
B0% tuvo dilatacidn csofégtica prevatendotica {(Graflca 4)(Flg. |
y 2).

La endoscopia revold esofagitis grado T1I en al 56% de los
casns, grado IV en J0X v prado 11 en 14% ¥y el 66¥% de lot
paclentes tenian (lcera escfAglca. La distancla de la arcada
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-Flg. L ¥y 2. imdgen radioclogica
clialca del esodfago de Barrott
conpuesta por hernia hiatal, -
estenosls ¥y tlcera esofagtca.
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al cardlss solo se pudo medly on ol 70X do los casos, ya que no
todas las estenosis fueron franqueables. En la mayoria de ellos
(60%) la dlstapcia no fud menor de 33 ni mayor de lScm, ¥y en
ol 10%¥ se encontrd entre 36 y 3J8cm. Cuando so tomd como
reforencla la unlén escamn-columpar, en 16X no fubd posible
ldentificarla, poero en la mayorin (78%) se encontrd a menoe da
36cm do la arcada dental, 16% a menos de 30cm, 42X ontre 30 ¥
32¢m y 20% . entre 33 y 3S5cm. Solomente en el 6% do los
paclontegs 1a unién eacamo-columnar se encontrd & una distancia
mayor de 36em. (Grafica §) (Flg. 3).

En todos los paclentes se tomd cltolopia y blopsia balo
visién divects perc on ninguno se hlzo tineldn con lodo para
orlentar la toma del tejido. El rensultado hlstopatolbogico
domoatrd epltelio columnar, glAandulas muycogas ¥y camblos
inflamatorios en el 100X, displasin on 13X do los casos, ¥y en
ningunc de ellos se identiflcaron células malignas (Grafica 6)
(Fig. 4. 5 v 6).

En genaral 1a via de abordaje para las operaciones
efectunadns fué la abdominal on el 53.4X y la toréclca en ol
46.6% (Grafica 7).

El tipo de tratamiento qulrQirglco se dividldé en custre
categoriag:

‘a) Reconstructive {(63.5%), represontado fundamentalmente por el

procedimiontc de Nlssen, con abordaje abdomlinal en ol 33.%5%

de los paclentes y torficico ean el 30% (Fig. 7).

b) Resectivo (15.9%}), cinco paclontes  con resaccién

esofagoghstrica con anagtomosls intratoréclea Y

procedimiento do Belsey Mark 1V, pol considerar
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Flg. 3. imagen endoscépica clé-
sica de asafago de Barrett ---
donde se evidencla ol cumhl.d
de mucosa.
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Fig. 4.

Imagen histolégica mas

frecuente en ¢l osdéfage de --

Barrett,
tinal,

oepltellio de tipo Intes-



5. Tipo hlstolégice fundico en el ~---
es5fago de Barrolt. Segundo tipo mas fre--

Fleg.
cuante.
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Filg. 6. Epitelio cardlal en el
os6fago do Batrett, Es el me- -
nog frecuenta.
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Fig. 7. Imagen do funduplicatura posterior
como manejo de omdfago de Barrott
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de acuerdo a los hallazgoes transoperatorios una alia
probabllidad de mallignidad, .y un enferme en qulen so
efoctud esofagoctomia total con asconso ghstirico con la
técnicn de Aklyama en aulen 1o unlén asofagoghstricna se
encontrd eon la unién del tercio superlor con el modlo del
esHfago y on gqulen 568 considerd que un procedimliento
sntireflu)o a ésta alturas no seris funclonal (Fig. 8 ¥y 9).
¢c) Dorivativo(Bypass)(3.3%) mediante la interposicldn de colon

. lzquierde (Fig. 10).

d)} Alterno(id.3%}, llamado asi por habor efectundo gastroctomia
de por lo menos el 50X con recongtruccidn ¢n "Y' de Roux
de aga larga con la finalidad de evitar ol reflujo acido ¥
alcalino a8l esdfago. Este procedimlento se prefirid en
paclentes do alto rlesgo qulrrgice-anestésico en qulencos
la operacién resectiva o transtoraclca roprasentaba altas
probabllidades do morbl-mortalldad (Graficas 8.9 y 10D).

De acuerdo con lasg operaciones efectuadas lnlclalmente., so
obtuvieron resultndos sotisfactortos an un 78% de los
pacientos considerdndose 88i n  todos aquellos onformos que
estaban totalmente asintomfhtlcos ¢ blen con molestins minimas
que no requerian tratsmiento alguno. Se consideraron malos
resul tados en el 22% de 1los c¢aaps, fundapentande ésta
asignaclén on mulestias graves las cufales ameritaron
tratamiento médico para controlarlas o incluso reaquirleron una
nueva intervenclédn quitiirglca para 6u corroceldén (Graflca 11).

Con respecto &l tratamlento qulglicrglco cabe seialar gque en
al 23% da los (233,11 50 roallizaron dilataciones
transoparatorias ¥y an el 76% s€ efectuaron an  al
postoparatorio.



Fig. 8. Pieza quirdrgicoe de -
esofagogastrectomia tranghia-’
tal como manelo resective del

aydfago de Barrett.



Fig. 9. Imigun que muestra pro-
ducto de esofagectomia trang-
hiatal.
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Fig. 10. Contrul radloldgico postopafatorio
de transposicion de colon en el --
tratamiento del endfego de Barrott
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La aveoluclidn tatrahospitalaria so considero bueana en ol §0%
de los paclentes, conslderdndose asi a LR enfermos que
tuvieron ausentin de sintomatologis o bien molostias minimag
que ho ameritaron traatamiento algune. 50lo ol 10X% pragontd
mala eyoluclidn Q complicaciones de los procedimientos
efeoctuados.

Durante ot postapoiatorlo Inmediato [ ] obsarvaron
complicaclones, qua 56 clagificnron come monoras{3s.6%)
incluyendose en édgte grupo a la infecclén de herlida quirhGrglcs
Yy €1 naumocdrax entte las nds frocusptes, y complicaclenss
mayores(6.5%) cuyo princlpal representante fué ia pressncla do
fistula esofago-ploural.

£1 tiempo deo sopuimliente clinlco osciid de | p 96 megas con
una madia do {2.4. Durante &8te lapso 80 efettusion ostudics
de conifol como Ia sorie osSofago-gastro-ducdennl{83IX) ¥
aendoscopia{8iX)., haclende notar que on ningién caso @@ realizd
blopsia postoporatoria ni  tincién con lodo. €£n éste lapso se
daetectaron 5 <complicacionos tardias, todes ellas do la mlsma
indole, porsistaencia dal refluja gastroescfagico o
ostenosig{16%), el total de 4stosR paclentes tuvieron qus sor
retntervenidos gulriurglicanente.

La causa de reintervencidén gquirtGrglca on al 60% do loa

‘pasos fud Ia estonosis ¥ en o1 40X e} reflulo gastroesolfdgico
persistenteo. Log resultados de la relintervencidn fuaron busnos
en el 80X[{4/% paclentes) y malos en al 20X(i/5), evalundos
bajo los mismog criterios enuncindos-prevlumante.

Do log reoperados, & 31 se& les raalizd fundupllicature
intratosécica, 2 de allas tipo Nigsaen, con mala rospusgta on



un paciente ¥ gatlstactorja en el otre. En ol tercer enfermo
se ofectud un procedimlonto con la técnica de Balsey Mark IV
con eaxcwlente evoluclepn. Uno mAs de los paclentes rcoperados
5o gometls a tasucecioén esofagogAstirica con resultados
satlsfactorlos ¥ ol caso restante fué manejado con Vagotomia
troncular, antrectomia ¥ reconstrucclédn en "Y" de Roux de asa
lorga con avoluclén satisfactorias

El paciente en qulen la reintervenclén no tuve éxlito,
aqueja sintomatclogia propia de estencals esoféglea ¥
actualmente se oncuentra con tratemionto pallativo mediahte
dilataclonog retrégradas.
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DISCUSION

El osdfago de Barrett os una patologia complala fue pucde
gospechatge medlante wsutudles radloldégicos o endoscoplcos,
pero que su dJdiagndéstico sglumpre se deobe fundamantar en ol
estudlio histopatologico. Su ha considerado como una
vomplicaciéon de la enfermedad por reflujo pastroesofarico gue
svoluciona con esofapgitis, ulceracion y f{lhalmente ostenoclis.
Sln wombarge tal ¥ come lo Informan Stuart ¥y SJogren (7,24) ¥
acorde con los resultados obtenldos on é8te estudloe, no todos
los paclentes cob estenusls por reflujo gastroasolagico
tumplen los Toquisitos para ol diaghostico de Pariett, ¥y solo
ol 20% tondréan el vpliolio ospoecifieo (39).

Normalmente ol apltelio do Barrett no so presenta en forma
inicial, sino como consecuencia a largo plazo de la irrltaclén
de 1la mnmucosa osofagleca., lo que &e ha considerado come una
"adaptacién™ a0l contenlde aclde de los jugos gastricos. De
ésta forma la edad do presentaclon de asta enfermedad
goneralmente o3 hacla la gexta docada de la vida, tal y como
pudimos comprobarlo en écta sorie y en otras publicadas en la
literatura (40},

Dae la misma forma guo lo8 pacientes estudlados por Berardl
¥ colaboradores (3) en nuestra serie la disfagla fué el
sintoma mAs comin ¥ en al 50% de los casos se considerd como
1o primera mapifestaclon de la enformedad. Sin embargo éato
ultimo deberd tomarse con reserva, ¥g que poslblomente la
disfagla fué lo yue hizo qua el paclente acudlera al madico on
Gs8e momonto. aungque normalmente tenia asintomas de refluljo
gagtrvegolfagico que on ocaslonen venlan desde edades tempranas



de la vida.

El estudlo radiocldgico contrastado se considers
indispansable en el estudlo de 6stos enfermos. No slampre se
demuestra e presencia de hernia hlatal tal y como sucedid en
éstn sorie en donde se enconird una frecuencla del B83%
solamente, pero 51 en camblo al buscar lntenclionadamente puedse
detectarse la presencla de reflujo gastroesofdgico en la
fluoroscopia en la totalldad de los pacientes (15). Ademas de
la wutllidad dlagnéstica. o) esofagograma tiene intarés porque
muestra la morfologia del Organo ¥ de la unidn esofagoghstirica,
agl tomo sU relaclén con otras estructuras, lo que es
fundamental pera planear la via de abordaje ¢ lnclusive el
tipode tratamiento qulrirgico a efectuar.

Ademds de los estudios radiolégicos. c¢omo ha sido
enfatizade por Berardl y Winters (3.,15), consideramos que la
esofagoscopla es8 de Lmportancln maxlma en el paciente con
enfoermedad de DBarrett por diferentes razones. Inlclalmente
para corroborar la presencila do reflujo gastreogofAglco con
todas BUBR consecuenclas, ademids de podor tomar blopslas
miltiples, para poder domostra:r histoléglcamente ol epltello
especlfico y para descartar la posibilidad de malignidad,
sltuaclén frecuente en éste padecimlento que se ha demostrado
hasta en el 10-12X% do los cosos (41,42,43,44). En los
paclientes estiudiados ¥y tratados en el Sarvicio de Clrugla
Ganeral del Hoepltal de Especlialidades del Centro Médico La
Raza &olamente te presentarfon los paclentes que cumplieron los
requisitos hilstolégicos del padecimiento y ge descartaron
aquellos que tenian células malignas por consldarar gue A5TOS
paclaentes necesariamente 1equleren de un enfoque diforente en
cuanto A diagnostico y tratamlento se reflete.



De acuerdo con algunos Informes de la litﬁtaiurn
{3,7,8,15,24.25) hemos conslderado al esofugoc de Barrett como
una entidad adquirida comMo vonsucunntla ual reflujo
gastroesofAglce cronlco. Por lo aue debomns tenar en cucenta
que estos pacientes posiblemente hayan tenido reflujo
gastroosofagico desde la Infancia e Inclusive haber sido nifios
con regurgltacloén periddico desde practicamente el naclimiento.
Consideramoe preclso lnvestlgar daste tipo de detallaes porque
de <onfirmarse 1los mismos puntunlizaremos qua sl €s5t08 catcos
de reflulo gattroesoféglce eon edades tempranas do la vida se
abordan en forma oportuna posiblemente pedremos prevenir la
enfermedad.

Es de todos conocldo que el esdfago de Barrett constituye
una antidad premaligna en ol 10-12% do los casos, © visto do
otra manera que ol cancer de es6éfago en 6s5tos paclentes se
pregenta de 8 A 10 veces mAs quae an la poblaclidn goneral
{45.46), De acuerdo con éstos antacedentes conslderamos que ol
dlagnéstico y tratamlento opor tuno de asta patologla
constituye una prloridad.

Se ha obhservado que efectuando un tratamiento oportuno los
cambios histoldgicon obrervados desarrollan regresién completa
a la normalidad {45,46.47). Dc tal forma que os poslble
prevenir el céncer do la unlon osofagoghstrica en 10 a 12
p&clentas do cada 100 que tiene esdfago do Barrett.

Alpunos Investigadores  han preconlzado el tiatamlento
médlco de ésta enformedad asln considerar el trstamlento
quirlrglco (48), sln embarge nosotros conslderamos que éste
tipo de tratamlento ne proporclona ningune utilidad y que por
al contrerlo solo predispone A que contlne Jla oyoluclbn



natural de la enfermodad hastn ous (Gltimas consecuencios. Los
pacivontgs que tienen epltelio de Barrett tlenen una enfermodad
por reflujo gpastroesofaglco muy agresive en donde las fuerzas
de equllibrio estén desbalancoadas, o blen al ruflujo es muy
importante I3 en otra forma la- mucoesa dol ogéfago  es
hiparsensible a las secrecliones corroslvas gastroduodonales.
Con el tratamiento médico es posible que los paclontos mojoren
en un lapso de teis a ocho semanas, y que inclusive revliertan
el epitello 8 1la norwalidad., sip embargo éste tlpo de
pacientes tendrdn que tomar el tratamiento de por vida o bien
condenarse a tener alpguna complicacldn del reflulo como lo ag
el epitelio de Barrett {(16.24)

El tratamiento quirdrzico antireflujo oportune reprosenta
la meJor alternativa en el tratamiento do fstos pacientes,
aunque nl en nuostros enformos nl on los reportes de fa
lireratura se haya demostrado i 100k de efectivided. Comu
pudimos aprecliar, ¢l primer probleoma intecla con la docisién
dal tipo deo tratamiento quirureglce a urtilizar., puasto que la
mayorfia de éatog enfermes no reclbleron un  tratamiento
opartune ¥ no slempre e posible realtlzar una operacidn
rocontructiva antireflujo simple. Frecuontamente el eas6fago Re
ha acortadeo coumo resultado de ostenousis clcatrizlial ¥ 1la unién
esofagoghstrica ne &6e encuontra accesible a un abordale
abdominal como se demuesita aproximsdumonte en I!a mitad de los
[+:1:1:1 ] presentados, Naturalmente cuande hay noceogsldad do
afectuat cirugia con abordaju transtoréctico la morblllidacd se
incremonta on forma lmportanto. Aqui o8 en donde el estudic
endoscépico reprosenta la pledrs angular en la toma de
declslones. Es muy Lmortante tenor una adecuada comunleaclén



con o1 endoscoplstn para que se informe de algunos aspectos
coma la distancle de la arcada dental hasta al sitio en donde
g6 ancuantra ©1 epltollo de Barrett, que e la zona en donde
g es8tA r1eclblendo la mayor parte del roeflujo del estomago.
Otra distancla <dque Llncluslve roviste una mayo! lmportancla es
ln qua s6 encuentra entre la arcada dontal y el sitio de la
unién assgofagopfcstrica, para que la funduplicatura
verdaderamente funcione debersd ofectuatnoe por encima de 6Gute
gitlo ya que sl 1la reallzamos por dobajo se ofectuard una
funduplicatura ostémago sobre estdmago, sltuaclidn que permitita
duo al reflujo contlpnGe ¥ no ge roguelva el problema. De la
mediclén do ésta distancia dependBra tamblén ia docislén de la
vin de abordale quiruriglca, dituacidén en la que observamos
disparidad de criterios en log peclentos estudiados en nuestro
gerviclo. concidoramos que sl ol cardias se encuontra a més do
35¢m de la arcadn dental muy probablemente se pueda descender
hacla el abdomen ¥ corroglr el problema por éctn via de acceso,
pero 8l la distancia es menor seguramente deberl de abordarse
el hiato esofAglco por via tordcica. La topa do la declsién
gobre 1a via de abordaje quirfirgico deberh apoyarse igualmente
an cl conocimiento de el estudio baritado del eséfago.
fundamentalmente observando o0l estudlo fluoroscopico on donde
debord valoraaree si la unlén esofiapoghstrica desciende al
abdomen con los movimientos de insplraclén profunda.

Debe considerarse tamblén de suma impoIta cla ol conocer gl
1a eELANOELS esofhAgleca eB o no franqueable con al
esofagoscopio para valorar 1la técenilca quirdrgica a efectruar.
Normolmenlte cuando ésta a8 {ranquesble o no 8¢ Aplfecla una
1.1 1:0,1.1: 38 completa. es posible raalizar dilataciones
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transopoeratorlasg guladas, efactuar un procedimionto
antiraflulo acompafado do gastrostomia para dllataciones
ratrSgradas lo que produce buenos resultados on el
postoperatorio. Cuando é5to no os poclble, entoncos lo mejor
aleccidn no serd un procodimiento antlroflulo slmple, sino que
necesarliamente g8e tendran que aefectuar otro tipoc de
operaciones rosectivas. dorlvativag o alternas que oungue
resuelven ¢l probleama no son el tipo de tratamlento ldeal. tal
y como ocurrié en ol 36.5% do los oenfermos tratados en al
Hodplital de Esoclalidades del Cantro Mbdice La Raza.

' En &sta revitidon de nueve anos de tratamlento del csdfsgo
de Barrett observamos 9que fundamentalmente se reslizerton
cuatro tipos de operaclones, la mds frecuentomente efectuada,
en mis dol 60¥ do los paclontes fud do tipc reconastructivo,
repregsentade fundamentalmente por la té&cnlca de Nisson, la
mitnd de ollos con abordajo abdominal y la otra mltad con
abordaje transtordcico. En éstos paclentes 8e observaron
resultados altamente satisfactorlos, sltuacién que colncldoe con
otrag sgerles publlcadas (49,50,51), ¥ en ol paclente en ol gque
hube fallo del procedimionto Be debid a una mala elecclén de
la técnlca de abordaje (abdominal) ya que al reconatrulrlo por
vie torécica sl se logrd ol efecto deseado.

. El sogunde tipo de cirugia més frecuentiemento afectuada fud
de tipo regoctlvo, rtepresentado fundementalmente por la
regacclién  esofagoghstrica vy la esofagectomia. Egte tipo de
opearaclén ga consldard golo en casos particulares, le
egofagectomia total se reallzé en un paclente cuya unidén
osofagogdstrica se eopcontraba en la unidn dol terclo proximal
con ol medlo del os6fago., 1o que proplclaba que una



_?2-

funduplicatura an éste sitlo no fuera funclonal. Se efoctud
entoncos osofagectomia transhlatal con ascenga gastrico can la
tdcnica da Akiyama. Cinco paclontes fueron sometidos a
reseccldén escfagoghstrica., en tred de elles por socopecha de
neoplasia maligna en log hallazgos tranzoperatofios a pesat de
biopsias transendoscoplens negativas, y dot paclentes par tener
unn dilatacldén esofégica proximal muy importante lo que hublera
Impadido qim un procadmnionto do Nigaen funclanata
sdocuadamento. Afortunadamente la ovolucidén de 6stas sels
enformos fué rgatlsfactoria sin complicaclones mayores al
mor talidod a pesar do la complelidad do éotoe procedimlentod.

Un pacliente en qulon &e habian afectusdo previamente dos
operaciones en 8l hlato esofdglca y ora portador de uha
satencsis infrangqueable deol osdfago con dilatacidn proximal,
g@ preflrld efectuar una operacidén derlvativa del tipea de ln
interposilcién del calon izgulerde por conglderarso en O5to
cago en particular qua tendria mencs pesibilldades de
complicaciones postoperatorins. La ovolucion de éate paclonto
fud altsmente patisfacioria. pero ng por Asto dobomos de
conslderar & ésta piocedimiento como de primers olecclén en
Gata patologia, ya qgue el reflujo gastroaesofigico peraletira ¥y
ia leslén dal organo serd continua con poaslbilidad de
complicacionas colo el desarrollo e neoplasla maligha,
gsangrado de tubo digostivo, Glcers osofégica quo inclusive
puside llegeyr & porforarse al medlastine o & la aortn como ya
tuvimos ia oportunildad da var en un paclente con desenlace
fatal rApldo Yy sin poslbllidad de tratamiento alguno.

El tratemiento que hewmos definido come alterno consisie an
evitar ol reflujo de subztanclas dcidas y alcallnas al esdfago
aunque no 86 eavite ol raflufe gastroosefégico. Esto se logra



efactuandu una gastrectomia do mas del 604 con reconstruceiun
en "Y" de Reoux de asa larga, Tal ¥ ceme lo describe Adler (50),
congideramos gque d&ta operaclidn doefinitivamente tampoco es do
primera eleccidn y que dobse roservarse pora aquellos casen
ospeciales on los que se ha intervenldo yn por toérax y abdomen
an repotidas ocaslones ¢on falla del [unclonamlento del
procedimiento. Efoctuamos és5ta  tacnlca on  cdatro do  los
paclentes de ésta serle, trox de ellog reunian completamante
los requinitosn previamente anotados y su  evolucién fueé
altamonte snilsfactorla, =in recurrencin de la dintomatologla
lncapacitante ddrante el tiompo de gseguimiento. EL cuarto
cenfermo se tratdé de un paclonte mayor de edad, con eostonosls
agofdglca y unién esofagogéstirica Intratorficica en qulen se
conglidert que ol abvordaja toréclco rteprosentaria  mayor
morbilidad y por tal motivo Re prefirié al tratamiento
altarno. Este paclenta no presanté complicaclones
postoparatoriasg, gin ombargo  continGa perciblendo reflujo
gpastroesoldgico alcallne ¥ s8e encuentra on programa de
rehabllitaclon esoffgica mediante dilataclonesa rotrogradas.

l.s  evolucldn intrahespiiralaria, de ancuerdo a los resultados
Informados en 1la literatura (19,52,53) fud satisfactorla on
mAs del 90% da loc paclentas, al 3%% tuvieron morbllidad menor
como infoccion de la herida quirdrglca o problomas pulmonares
1ovea y 6ele ol 5% manlfestaron compllcaciones mayoren cuyol
principal ropresentante fud la fistula osofagopleural.

Ahorn blen, tal y como ce ha descritu previamente (54,35,56)
el tratamlento de éstos paclentes mo termina ¢on la cperacidn,
¥a que un buan numero de pacionles requieren dilataciones
agoféglcas postouparatorias con ol obljeto de rehabilitar al
dtgano y qultar ol sintoma princlipal que os la disfagia.



Los pocientoes que han tenldo epltello de Barrett, posterlor
al tratamiente quirGarelico efactuadc, debarén observarse por
paeriodos prolongados (51), sltuacidén que despracladaments no
g0 efoctud en ln gerte estudiada en nuestro sorviclo en donde
log O(nilcos que se siguleron a larpo plazo fuaron los pacientos
qua regulrieron rohabllitapelén esofbégleca. De acuerde a ln
expariencia Informada por otroas grupes (3,7,24.,49) los
paclente8 que f(ueron operados de procodimlentos antireflujo
poer enfermodad deo Barrett, tienen grandes rosibilidades do queo
recurra la aparicién de epitello despu6bs de 3 a 5 afios de la
ocperaclén. Do tal forma que 86 consldera hecesario un
gegulmlento mig prolongade de éstos pacientes efectuando
estudios rodloléglcos, eondogcOpilcos y toma de blopslas del
eg6fago. La oendogscopia ¥y toma de blopsla o8 convenliente
efectuarla coda 6 a 12 meses para evaluar ol cstado del
cpltelio epoflffgico.

Finalmonte qulsieramos onfatlzar la posible utllidad de un
procedimiento complementarlo durante la endoscopia y toma de
biopasia. Al lgual que cuande se esgtudia ol chHrvix uterino se
efectlta la prueba de Shlller para gular la toma de blopsia de
las posibles zZonas gsogpachogas da mallgnidad,. podriQ
lnplementarae éste procedimiento en esdfago, dindole a beber
al paciente una dosis de lodo y posterlormente efectuar
egofapogcopia con toma de blopsia en las zeonas lodonegatlvas.
Do ésta forma seria poglble detectar log cambios hlstoldgicos
en atapas tempranas de la enfermedad, particularmentse aen los
paclentes en los que exista transformacién malipna y asi poder
ofrecer un tratamlento oportune. En la sorle presentada an
égte trabajJo no se eofectud ésta técnlica a(n, sin embargo se
llevara a cabo an brove 1o que serd objato de otro anilisgis.
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1.-El1 esdfago de Barrett se consldera una enformedad adgulrida
como compllicacion del reflujo pastrocsofagico cronico.

2.-El paclonte con esdfage de Barrott necosartamnonte debe ser
estudliado en forma Intepgral con sorle caofapogastroduodonal,
asofagoscopla ¥y toma de blopsla.

Jd.~Los paclentos con oc6fage de Barrett deben siompre
abordarsa quiritrgicumente. La lndlcaclén do la cirugiao debe
hacarse en forma oportuna Y en otapas tempranas de la
enfermedad con el objleto de aviter complicaclones mayores.

4,-86 ha demostrado qua con la conducta gulrurgica opottuna
ogxiste ropgroslén completn del epitello columnar a epitelio
efgcamogo.

5.-Egtd ampllamonte demostradov que el 10-12%X de los pacliontos
con ogbfagy do Barroatt ovolucionan n adonocarcinomn por lo
que la clrugia oportuna es capnr de prevenir ol chincer en
dstos paclentec.

6.-El tratamiente quirdrglico ldeat o2 un procedimiento
antlreflujo por via abdominal, goneralmente el de Nlssen.
Sin embargo cuando no s ponible el abordaje eshdomipnal ésta
migma téenlca coen abordaje torficlco ofrece buonus
resultados.

7.-l.as dilatnclones trans y postoperatorias han demostrado
utilidad epn la rehabillitacion esoffigica.

8.-En paclontos con complicaciones mayoret del reflujo puedan
ofectyarse otro tipo de técnicas quirCrpglcas, rasectivas,
derivativags o alternas con lo 4que os posible obtaner
reful tados satisgfactorlos
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9.-La aosofagoscopla juegn un papel muy Llmpartante en la
mediclén de la dlstnncla— entre la arcada dantal ¥y el
cardias para la planeacid4n del abordaje quirfirglco ¥ ol
tipo de operaclén a realizar.,

10.-E1 tratamiento del paclente con eséfage de Barrett no
tarmina con la ovoluclén postoparatoria, sino gue debon
afactuarge ovaluaclones clinicas a largo plazo que incluyan
asofagograma, eoofagoscopia y toma de blopsia, en virtud de
que S8 ha observado gque on up numero determlnaedo de
paclentes rocurre la prosencla dol epitello columpar después
de 3 a 5 afios de la operaclén, y con ollo la posiblildad da
dagarrollar necplasin eosoféAgica.

i1.-5¢ postula la posible utilidad de la tincidn con lode en
18 mucosa escffiglca con ¢l objoto de poder Eular la toma de
blopsla sobro un epitello sospochoso de malipnldad. '
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