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ANA"l.'OM I A CU I RURc; I CA 

DEL ESOFAGO 



ANATOMJA QUIRURGICA DHL f.SOPAGO 

El esófago no or lelnts on t•I l>ordo lnfor lu! del car tilnl;'o 

crlcoldas a nlvcl dp la soxtn vórtl!bt11 1.:crvlcal y tormina on 

el oatómnr:u a ln nlturn do la doC'imor•rlmorn v1irtobrn duraat. 

Se oncuontrn flJo funJamentalmento on au¡¡ ltHl'ln y tleno 

ctor tn movllldu.d en las porclonoG 

dliimotro n nlvol dol cr ic:o1dea oR 

1HIPorlor u lnferll'lr. Su 

dP 2.Jcm en sentido 

trarinversal y 1.;·cm en sentido ~H1C:lta1, panando el arco 

aórtico eu de 2 . .tcm y l.7cm, y en 01 hiato 01 onófago mido 

2.scm transvor1talL4ente(I). 

Las rolaclonos anatómlcnG 111ó.n Importante!: der.do el punto 

de vtnta 

izquierdo, 

qttirúrclco r.on: con la tráquea, ol bronquio 

el arco aór tlco, lo. nor ta doscondonto y la 

nuriculn lzqulerdn. El nervio lt"lrlngco rocu1rt1nto, quo paso 

en al bordu lzqulurdo, on ol ~urcn traquooesofár.lco, roaulta 

muy vulnerable durante ln dlsocc16n. 

En su trayecto tloGde el cuello hnstn ol abdomen. nl esófa«o 

su le doscrlbon nlgun&s áreas de estrechamiento virtual, All 

ul tercio supurlor nl cruzar ol c:nyltdo de ln 11orta, en su 

relación con el bronquio izquierdo y on el tercio distal al 

atrnvezar o\ lllato dlnfra,mátlco(I), 

ltlSTOLOGIA 
El es6fa&o carece do corosn en toda RU e~tenslón. excepto 

en ol tercio lníerlor donde poseo una envoltura quo procede 

do las formnclonos plouraiua y pcricárdlcas vttcinas A ól. 

Adem6s tiene un mesenterio propio qUA ocupa una posición 

poatorolatoral Jzqulerda, siendo lrrtc11do por la aorta on casi 
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todo su ser.mento 1ntrntor8ci~a. 
La mucoaa dol esófago os llsn. de color roan pOlido y so une 

a la mucosa gástrica en ln linen 2etn donde exlnto el epitelio 
do trnnsición entro el opitello eacamoso y el columnnr 
gl\atrlco. Esto epitelio do transición resulta aor lo zon3 mó.n 

vulnerablo al contacto con ln secroc16n uastrlca. 
La capa muscular externa 

longitudinales qua parten 
trlánculo de Lalmor, cuya hane 

del es6fnr.:o se forma por fibras 

dol cricofnrinceo formnndo al 

superior esté constituida por el 
músculo crlcofnrlngoo. Las fibras circulares comlonzan en el 
segmento nupor1or en forma lndependionto del cricofnrlngeo Y 
siguiendo el oJo mnrar transversal (l,2). 

LlGANENTO FRENOESOPAOICO 
Se orlclnn en ln caro inferior dol diafragma y constituye 

una prolon~ación de lo fascio trenavuroails en ol abdomen Y de 
la faacia endotorácicn. Está dividido en dos porclonon: una 
ascendonte quo atrovioia ton capan musculares del onófago 
hasta !n submucosa y ao dirige en dlrocción cnucto~cef411ca 
hnatn unos 4cm por encima do la unión con el estómago, en 
tanto quo 

las flbrau 

entrada dol 

ln porción 
muucularoa 

esófn&o 

descendente so flJn ntrnvezondo temblón 
on lo que nxtarlormento 

al estómago. Entro las 

pnrt~ce sor la 
dos hoJan del 

llcamento rronoeuofácico •• oncuontra la zona do presión 

posl ti va que constituyo ol osf1ntor lnforior. ' el epitelio 

encamo so ctol oaó!ac:o so transforma on epi talio columnar 
gástrico ( 1 ) ' 
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lllATO UIAF~AGMATlt:O 

n 1. !ic111 dl' dL.\motru, furmacto 

rum..1t.1n1H11tolmcntt• ro1 Jnt; 1umn•,; dcr1•ch:¡ ,. 1:~11ut~11hi. daJ pilar 

lit.•11•t:hu. En 111 unton do llH; pllart?s •' lnmed1atamunto por 

dt'lnlltf' <:lu la 11c11 tn i;o \'.'ncuantro ol 11Kamuntu nrc-u11to quo 

futmR pArte d~l hlntu. L11u ramau lpnllato1ttlc3 .tttJ norvlo 

fronJ.co inllrvan 11lt> fllu11\i munculnros de ll\S pllolr>3 ,. so 

dlVillrn ol ulconzur lll dlofr11gma o)ll -1 tBPtn!i prlnrJpalos: una 

ontor1u1 ~ u~tt•rnnl. una anto1olntcru1, un11 postctolaternl v 

unn crur11l o postl'lt\or(I). 

IRRIGACION 
El tL•tclo SUPl•t lot dt~l 011;ofar.:0 rntá irrigado por la arteria 

tlroldu11 lnfL•rlur, 1nma du lo ~ubclavln: el torclu modio po1 J 

o ~ 11r1~rlou PSofór.:lcas provo11lontcs dlroctnmenro do 1~ nurta 

.1· ol t1•rcln infor lnr por ln rama as~endonte do la arteria 

rr&ntt·n quo rrnvleno tlu In ar torla uup1arronul ~· la r,-á1;trlC'R 

lzqulerdn(!). 

SISTEMA VC:NOSO 
Estn constttuido po1 las \·enns ii:.:ie-os situadas a los lados 

del 11r.ófar.:u. la menur en <'l lndn derecho ~· ln mnvt1r en el 

lz11U1P.rdu. l.11 azlgos mt>nor se forml\ en el abdomen a partir de 

ln lumbar derecha u tlltl.'ctamente de Ja cavn v d(!Semboca <"n la 

r.tva superior rn ta unión lh'•l tcrcl0 mt.idlá con el tercio 

GUP•H lor t.lt>l OGOfllftU l10 ot tridu durccho dC!'l torn\'.. La 

hemiuztgos en t•l lado lzq11lor110 se or lr,:inn do lA lumbar o de 

la r t~nn l { 1). 
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LlNPA1'1COS 

Los linfittLCtJS dl" lo. pared dol osc:lfagu drrnan u los 

i:an1tl 1us 1 lnfa l ic:os del mudl ast ino; el torc.10 lnfer ior hac 1a 

los 11nf6.ti1:or. del tronco celiaco y el torcto modio hacia ol 

conducto tornclcu qu~ se dirige hacia al cuello para terminar 

011 la v~nn !IUhc.lavla. En el esófago corvlcal, ol si!>túml.i 

linfático coni;t11uido por los ganglios braqulall•S Y los de ln 

>U&"Uler inlernn drenan hncln lo~ ganglios trequuobronquial~s 

y ~l conducto tor áclco( 1). 

INERVACION 
El Oren far Lne;o•Jsofógtca ll"'nc fibras ruuturaa de los pares 

cranenles e;Losofn1lnr;oo, vago~ esplnRL· Los plexos nourales 

lnervan las fibras musculeres ll!ia!i: del esófago, el do 

Auorbac:h sltoadu ontru las c11pas (;L1cu1ar<:'R. y loni;ltudlnaler. 

tiene unu fllnción p1edomlnnnteniente motora. mlentlc1 que al 

Runmucoso do MnLs:;nor As nen1>or 1Bl y hoy on dla se constdera 

quo no existe en al osófnc:o{ 1 ). 
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FISIOLOGIA f.f;OFAGICA (MECANISMOS AN.CIREPLUJO) 

PRESIONES BASALES 
En repono el l'sflnter superior o crlcofari.nr:ao, situado 

entre 18 )" 22cm de la nrcnda dental, registra une fJtosluu de:> 

4mmHr. (üOc.m 11 2 0) por encima de lo presión atmosférica. En ol 

es6faito torAclco la preslon rogl::trada es nognt1v:1, 5- lOmmHg 

(7-tJcmH 2 0) por abajo do la presión ambiental hnciiindose más 

negativa durante la lnsp1rncl6n y monos no~atlva en la 

esplrnclún. La preBlón del osflntor 1~sof!ig1co intorlor, 

locallado entre JR y 42cm de la arcada dental en sujetos 

normol lneos es de 5· IOmmHg (5-7cmH 2 0) por encima do in prasión 

lntragñstr lea. En su porción abdominal la preaiOn dol 

esfinter osofOctco inforior tambiCn sufro mr,dlfic:ncionoo 

durante la respiración, solo que lnvarsus a las que ocurren 

en el cuerpo tl~l euófego. Ente so oxpllca porque durante ta 

lnsplrnci6n el dinfrnstma dt:Jsc!endo, ln presión lntronbdum1nal 

aumenta 'I la proción dí11 ~Gflntor lle haco mayor. Durnntfi la 

espiración ul dlorragma subo y la proaton osflntorltlna 

disminuyo. A nlvel del hiato osofó.glco GO registra una 

oscllaclÓn en la prosl6n durante la respiración denominada 

curva respiratoria bifi1sica, con proslón negntlvn durante la 

inspiración y positiva on la osplración(t,2). 

DEGLUCION 

La deglución conntltuva el estimulo qUu tlesp!ortn u lnlcla 

el per !Gtnl tismt..' er.ofáC'lCO· Las ondas OCRSionadas pur coda 

deglución !:!O denominan ondns primarias: Por DU parto el bolo 
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al!monticio cuando so pone on contacto con las paredes do! 

esófago d11 lui::-ar a ondas do contracción llamndas ondas 

secundarlas. Tnnto las ondas primarias como las secundarlas 

son fisiológicas y so caracter 1zon por tono1 un adecuado 

mecanismo do propulsión y on sentido cefalo-caudal. En 

estados patológicos existen otro tipo de contracclonos quo no 
siguen a las doglucionos nl a la prosoncla del bolo 

alimenticio, gon~ralmento do baja intensidnd, lrrerrularos o 
lncoordinadas 
terclarlsmo. 

quo so cenar.en como ondas terciarias o 

Al deglutir, aumenta la presión faringes y disminuye ln 

dol osfinter esofágico superior de 4mmHg a O, lo quo da 

orlaon a la propulsión del bolo allmenticlo. y al cerrarse ol 

·esfinter, aumonta la presión hasta 12-ISmmHc para regresar a 

su prooión basal inicial antes de la contracción. 

El bolo nlcanzn 

aproxima.domen te, los 

la unión esofngog6strica on 9seg. 

liquidas tardan en llegar al estómago 

entro 5-BneC'• an tanto que los sólidos necesitan 6 a 

15seg. ( 1,2}. 

ESFINTER CSOPAGICO INFERIOR 
Se encuentra ubicado on los últlmon 3 o 4cm del e&ófago. 

Cuenda el esflntor osof6gica superior ne contrao, se rolaJn 

de inmediato el osflntor inferior como si anticipase ln 

llegada del bolo allmonticio. protegiondo ani a la mucosa 

esofSgica del reflujo corrosivo del contenido gástrico. Esta 

relaJaclón dura 3-9seg y va seguida do un aumento do la 
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pri:.islón n qun no •• modifica con l• 

resplración(J ,4, ii). 

LB reln.la~ión dol osfintor esofágico lnfor lar junto c.nn ln 

onde primaria mantlonun ol usófogo vacio, mós aún sl oxlstlera 
alimento on ol or.ófago so lnduclria la producción de ondas 
por lstá.ltlcan secundarias cuyo obJotivo os mantenP.r 

dusocupado el Urt:nno. Esto roíloJt• estó provocado por 

distonclón y puede 5eT lnfluldo tnmblón por otros estímulos o 
factores quimlcon como la proSQOCin de lonos 11• en el tercio 
inferior que lo lnhlben(J,6). 

La prcn.lón sostenida. por el esflntcr osofaclcn lnfer lar 

frente a la presión lntrnttántricn puede sor aclarada modlnnto 
la ley t1o Loploco. dondo so estnblece que la presión 

intralumlnal (P) on un ctlindro ea dlrectamonte proporcional 

al grado do la tensión en lo envoltura(T) a lnversamonte 111 
radio de lo curvotur11(R) P"""K T/R dondo K depende dol nspucto 
goomótricn quo guaJd(• ol modelo. La prosi6n 1ntralum1nnl 
aumentaré poco ~1 la tensión, que depende de la curvatura do 
la clrcunferencla, auemento al mlRmo tlompo que ol rndlo 
(unión osofagogáattlca dilatada), toda \.'nz que su rolacl6n 
permaneceré constante. Sin ombargo la tons16n lntralumlnal 
aumentaré con una pro!llón lntraluminal baJn. En otras 
palabras, con una ten~ión fija la presión guarda una ralacl6n 
constante con el grado de curvatura. Esto ospllca ul que ol 
segmento 1ntraabdom1nal de Jcm de osófago tenga unn presión 
posltivn superior a la del estómago, y o la dol esófago 
toróclco que on lr.ualdad de condlclon~u roclbe la influencia 
de la prnn16n nogntlva lntratoráclca(7). 
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El mecRnismo preciso por el cual ol osfintor esofágico 

inferior resulta competente contlnUn atondo obJeto de 
controversias. Lleberman y col.(S), apoyan el concepto de que 
en la unión eaofagogástrlca existe un aumento on ol espesor 

de lns capas musculares que se extienden hncln ambas 
curvaturas dol estómago y disminuyo on las caras anterior y 
posterior. Ademóa Hondorson(6) doml1stró quo la sustitución del 

tercio inferior de esófago por un tubo gástrtco(fondo 

gástrico, yeyuno o colon) puedo mantener una presión positiva 
capaz de rolnJarso con la dogluclón(9,IO). 

INFLUENCIA HORMONAL SOBRE EL ESFINTER ESOFAGJCO INFERIOR 

GASTRINA.- Hormona sintetizada en las células G del antro 
gástrico. duodeno y porción proximal del intestino delgado, 

es liberada mediante estimules bioqulmicos(calcio, magnesio, 

adrenalina, arginina, protelnas, peptonas y aminoácidos), 

mecánicos(distonsión del antro) y neurales(estimulacl6n del 

nervio vago), 

Castoll y Harris(ll) demostraron que se produce un 

incremento sitniflcativo en la presión do! esfintor esofágico 

inferior con la elevación do gastrina sérico desencadenados 

principalmente por la presencia do comida on ol estómago con 

alto contenido proteico, mientras que se inhibo su 

al incrementarse la sacrec16n de polipóptido 

gAstrico y polipéptido intestinal vasoactivo(I), 

producción 

inhibidor 
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SECRETlNA. ~ Socretadn por las cólulns S consldorndas como 

células APUD y situadas on su gran mayoria en duodeno, aunque 
tamb10n se encuentran en el yeyuno en menor cantidad. Cohon y 

Lipshutz valoraron el efecto de la secret\na sobre el esflnter 
esofÁglco inferior Y su posible 1nteracc16n con la gnst1lna y 

observaron un descenso en la prenlón osflnterlana en reposo con 
ol aumento do ésta hormona. Además el incremento de la presión 
ocasionado por la gnstrlna es reducido mediante la secrotlnn, 
lo qUo sugiero una interacción antagonlnta-compotltlvn (t). 

GLUCAGON.- Socrotada por las células alpha del páncreas y actUa 
en la gluconeogónesls asi como en el ciclo de corl 

{ureogónesls) Y cotogénesis. En el tracto g-astrolntesttnnl 
reduce ln secreción ácida del estómago asl como la motilidad 
duodenal y la presión dol osflntor enofóglco inferior. De 
todas las hormonas castrointostinalen es probable que el 
glucagon sen el lnhlbldor más potente en cuanto su acción 
sobro ol esfinter esofágico inferior respecte (t). 

COLEClSTOQUlNINA.- Su producción so incrementa con el estimulo 
mecánico do la dlstens16n intestinal y la presencia do ácido 
en el duodeno. respondiendo con contracción de la vesicula 
billar, relaJamlento del esflnter do•octdl y aumento en el tono 
del esfintor pilórico. Reduce también la presión del esfínter 
esofágico inferior y su mecanismo do acción parece ser por 
competencia del receptor con la castrlna inhibiendo su acción 
( 1). 
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POLIPEPTlDO INTESTINAL VASOACTIVO(PIV).- Aunque ha ~l.do 

ldontlfi<:ndo on· las terminales nerviosas del osófRCO, !olP.o 

domostrU quo no es capnz do reducir la presión bunal del 

esf1ntor 1tsof~glco inferlor(I). 

POl.lPEPTlllO INHIBIOOR GASTRICO(PIG). - Originado on las 

células duudennlon, tieno un efecto estlmulnnte sobro la 

producción de innulina y un ofocto lnhlbidor sobre la 

secreción ~ástrica. Su efecto lnhlbidor gástrico sobro ol 

esfinter osofócico inferior aún no ha sido bion doflnido(t). 

SOMATOSTATINA.- so produce en ol antro gástrico, páncreas o 
intestino, adem6.s del cerebro. Es lnhlbidora del glucagon, de 

la gaatrlna y de la socroci6n &ántrica. asi como do la 

contracción de la vesícula billar, do lac onzlman 

pancreóttcaa y del PlV(t). 

POLIPEPTlOO PANCREATlCO(PP).- So produce on ol páncreas 

mediante el eutlmulo do los alimentos o por hipaglucemln 

secundarla a la ndmlnlstracl6n do insulina. Inhibo lo 

secreción pancreática, aal como la contracción do la vesicula 

billar. Se ha demostrado que la presencia del PP produce un 

incremento en ol tono dol esflntor esofágico inferior( t ), 

BOMRESlNA.- Estimula la secreción do gnstrlna y aumonta lo 

secreción pancreática asl como la contraccl611 de la voslcule 

billar. Sobre el esfinter esofágico inferior se ha domo~trado 

un incremento en el tono probablemonto procJucido por uno 

acción indirecto a travós·de la llberaciün de gastrlna(I ), 
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EFECTO DE DROGAS FARMACOLOGICAS V ALIMENTOS 
SOBRE EL ESPJNTER ESOFAGJCO INfERIOR 

Se ha clemostrndo la ln,Cluencia de altunns drogas y allrnan_tos 

sobre la presión dol esflnter esofágico inferior (Cuadro 1), Y 
de acuerdo a lo acción de dichas suetnnclas se produce o evlto 
el refluJo gastroenofáglco (1). 
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CUADRO 1. EPECTO OE OROOAS V ALIMENTOS SOBRE EL 1'0NO 

OEI. ESFINT~R ESOFAOICO INFERIOR 

AUMENTO 

Comida rlcn on protelnas 

Sustancias collnúrglcaa 
AconlstnG adrcnbrgtcos 
Oastr lna 
Prosteglnndlnn F 2 

Motoclopramlda 

DISMINUCION 

Comlda rica on ~rasa 

Café 
Chocolate 
Alcohol 
Antlcolinórgtcos 
Antagonistas adrenórglcos 
secretlna 
Prostnglandina At E2 
Colectstoclnlna 
Olucngon 

Pr ogea ta r or1n 
Nicotina 



PISIOPATOLOOIA DEL 
REFLUJO OASTROESOFAO I CO 
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FlSlOPATOLOGlA DEL REfLUJO GASTROESOFAGICO 

La pérdida dol mecanismo normal de aufic1onc1o en el 
esófago diatnl y cardias or1~ino el reflujo libro do 
secreciones digestivas nltno hncio ol esófago distnl(t,11 ). 

Existen ver los elementos que into1 v lonon on In 
fislop11tolocln del reflujo gnstroesof6gico, ontre ellos 
podemos menc1onnr: 
- Esflnter osofáglco inferior. 
- Perlstaltlsmo esofágico. 
- Ligamento fronoesofógico. 

Vaciamiento gástrico. 
Presión lntracástrica. 

- Longitud del osófngo intraabdominal. 
- Volumen y composición del contenido gástrico. 

Resistencia de la mucosa esofágica. 
Aunque la dlnminUci6n de la presión del esflnter esof6gico 

inferior es la causa m6s comf1n de reflujo gestroosofáglco, no 
es la única, ósto so peno do mnnlfleoto en la quinta parto do 
los pacientes con reflujo que conservan una presión 
esflntorlana normal(l.tl,12). 

En la mayoria de los canos de reflujo caatroesof6clco ae 
encuentra hornla hlntal coexistente, explicable por la 
pérdida o retención do un segmento funcional del esófago 
in t r aabdomlna 1 con · var l~bi lldnd de 1 sitio de lnse re i6n del 
ligamento fronoonofáglco(t3). 

Otro factor .,que favorece el reflujo os el retardo en el 
vaciamiento gá&tric0(75"), con una presión lntragástrice que 
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rebosa lo~ limites fl~lológlcos del mecanismo normal del 

cardias. Es posible quo ocurra duranle una obsLrucct6n 

orgánlca 

rnotili<Jad 

do la !H\ilda gástrico, por nltoraclonas en ln 

del notro, duodeno o i.ntostlno delgado. En tales 

cosos no suelen rocomond11rso procedlmlt!ntou nntlrefluJo sino 

quo ol trntamlento debo dirigirse al fen6mono obstructlvo 

distal(14)• 

Las onfermodados de la colágena que afectan ol esófago 

alteran no solo el porlstnltlsmo sino temblón ol tono dol 

osflntor osofácico inferior. La disminución del poristaltismo 

en el tercio Inferior del enófe&o impido que el material 

ácido refluido al esófago rogrosu nl est6mngo haciendo que 

permanezca más tiom~o en contaclo con ln mucosn esofágica(lá). 

La mucosn esofágica inflamada puodl't dar lugar o lu 

llboraci6n de prostaglandinas que abaten la pras16n dol 

esfinter, siendo el ácido y ln pepsina los dos agentes 

p6ptlcos más irritantes pnra lo mucosa osofáglcn(13,l4). 
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METODOLOGIA DE ESTUDIO DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO 

HISTORIA CLINICA 
La historia cllnica no obstanto loo progresos tecnológicos 

actuales sigue conotituyendo un elemento fundnmontnl para ol 

diagnóstico y muchas voces ropresonta el factor Principal 

paarn la correcta valoración del paclento(l,16). 

En el estudio del enfermo con reflujo gnstroesofágico es 

importante tener on cuenta la edad do aparición do los 

sintomaa, 

ingostlón 

los 
do 

antocodontea do 

drogas o nlimontoa 

tabaquismo, alcoholiamo, 

que disminuyen la presión 

eafinterlana, hasta el factor psiqulco yo que todos éstos nos 

orientan al origen del padecimlento(IG). 

SINTOMAS ESOFAOICOS 
Las mnnlfestaclonos clinicas quo· pudiéramos constdorar 

caracteristicns do ln enfermedad esofágica son: disfagin, 

pirosis y rogurcitocionos(t,2,7). 

La disfagiB es la manifestación inicial de la reducción en 

la luz del esófago y do la imposibilidad al paso del bolo 

alimenticio sólido o liquido al estómago. La disfagia que se 

exclusivamente después do la deglución de liquidas o presenta 

sólidos traduce la mayoría do las voces una enfermedad 

del esófago. Siendo lo habitual el carácter 

prorroslvo del sintoma, sobre todo cuando la luz del os6fego 

orgánica 

va reduciéndose poco a poco. Cuando es exclusiva a llquldos 

muy frlos o muy calientes suele ser una manlfostoción de un 

trastorno en la motilidad esofágica. mientras que la que 
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presenta carUctAr lntermttento constituye la oxpresl.on clinlca 
de una alteración funclonal do la unión ouofagogñstrlcn. Debe 
diferenciarse la disfagia que se presontn oan forma 

independiente do los degluclonos quo ouolo sor la mnnlfostnclr,n 

de un problema nourátlco(t,2,7). 
La plrools es la manifostaclón principal dol reflujo, 

refir léndola el paciente como aeruras o sensación de ardor 

retroestornnl. Es importante detectar el cnrfictor postura! de 
la pirosis, como &l ngravarso al agachnrso, ya que os un dato 

do valor para el dlar.nóstlco do reflujo castroesofáglco. Es 
frecuente observar pirosis al ncostnrso sobro ol lado derecho y 
nllvio al adoptar el docüblto lotoral izquierdo en pacientes 
con padecimiento esofágico quo puado reflejar la eKintoncia de 
un cardias lncompotonto(l,2,f). 

En pacientes con rofluJo len rogurgltaclonos so caracterizan 
por sor ácidas y representan una mnnifostacl6n de la oclusión 
do la luz osorB~ica con rotonci6n do alimentos en su 

intorlor(7). 
~ V--

ESTUDIO RADlOLOGlCO DEL PACIENTE ESOfAGtCO 
El estudio radiológico del pnclonto con pntolocia esofBglca 

se roallzn principalmente on poslc16n do decúbito prono con el 

enfermo un poco inclinado hacia el lado lzqulordo (posición de 
Hampton) y en decúbito supino ligeramente recostado hacia ol 
lado derecho (posicl6n de Schetzkl). 

El radiólogo clasifica las lesionen esofágicas on:{l,17) 
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a) Limitadas a la mucosa. 

b) Alteraciones dol calibro o del contorno del órgano. 

e) Alteraciones on la motilidad. 

d) Lesiones do la unión esofagogñstr!co. 

Entre las loslones ubicadas on la mucoso so encuentran las 

vár!ces y las úlceras. Los tumores son las loslonos qUo 

alteran más notablemente el ·calibre y el contorno del 

es6fnago, además do los procesos ontonosantee como lo 

esofagltls péptlca y los hematomas submucosos(ll117.18). 

Dentro de las alteraciones en ln motilidad esofágica 

pueden monclonarso el espaemo difuso, el prosblee6fago y la 

acalas1a(t7). 

La hernia hiato! conát!tuyo la principal causa do 

deformación do la unión esofacogástrlca, y es detectada por 

la presencia do pliegues do mucosa gástrica por encima del 

diafragma. El reflujo gastroeeofAgico so manifiesta por la 

presencia dol anillo do Schatzkl. que representa una flbrosia 

submucosa provocada por la irritación constannto del 

os6fago(t8). 

En el ostudlo radiológico debe ospeclficnrse si el reflujo 

es llbre(ostAndo on decúbito supino) o provocado(por 

maniobras que aumentan la presión lntraabdomlnal)(l,17.18). 

ENDOSCOPIA 

Es el método directo más preciso para conocer el estado do 

la mucosa. osofégica. Dobe efectuarse on todos los 

padecimientos del esófago especialmente en los pacientes con 

disfagia, hemorracle. o con el antecedente de ingesta de 
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cuerpos extraños, y cuando son necosnr1o ncompañndo da toma 

de biopsia, 

Los contralndlcaciones rolatlvas paro una esofagoscopio 

podrlnn sor: el paciente en astado de choque, cuando existe 

una enfermedad grave nsocln.dn como infnrto al miocardio o 

aneurisma torácico, 

enfermo( 1,2.19,20,21). 

BIOPSIA 

La biopslo tomada 

importancia marcada 

y 

no 

actitud poco cooperadora del 

durante la endoscopia tlono una 

o6lo on ol diagnóstico de 

padecimientos esofágicos sino on la desic16n sobro el manejo 

de los mismos. Es \'ltal conocer la distancie. on la cual fué 

tomada, sobre todo en los casos de reflujo gastroesofágico, 

informar si existo la presencia do epitelio columnar en el 

torclo infarlor, glándulas mucosas asociade.s o muacularis 

mucosae gruesa o metoplasln intestinal. datos quo establecen 

ol dlecn6stlco de osófer.o de Berrott(l,22). 

NANONETRIA 
En la práctica cl1nica la manometrla esofágica no tiene 

utilidad paara realizar el diagnóstico de hornla hlntal ni de 

r.efluJo gastroesofégico, pero si proporciona la ovldencla do 

h1potonla del osflnter esofá~1co lnfor1or, situación quo so 

encuentra en rolac16n con la presoncla do rofluJo 

gastroesof6glco. Este tipo de estudio normalmente so reservo 

paro el diagnóstico de las alteraciones funcionales del 

es6fago(1,2,7). 
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PRUEBA DE DEPURACION DEL ACIDO 
El fundamento de lo pruoba reside en que anta la presencia 

de ácido on el esófago, el órgano dobe tenor un peristaltlsmo 
activo para poder olimlnerlo(aclarnmlonto osofáclco), hecho 

que sucede en auJotos normales. Pero en paclontos con reflujo 
gastroesofógico ln depuración del ácido es lenta y al parecer 
ésto so encuentra relacionado especlflcnmento con el grado de 
osofagltls(a mayor cantidad do ácido, mayor dificultad para 

la depuraclón)(t,J), 

DETERMINACIONES DEL PH 
En nuestros dlas la dotormlnación del plf durante 24horas 

constituye uno do los procodlmlontos con mayor fldolldnd para 
estudiar el refluJo gastroosofáglco, con una nensibllldad de 
8~% y una especificidad de 83%, sin embargo se utiliza poco 

en la précticn cllnicn por rnsulter oer laboriosa y requerir 
de tecnologle que no se encuentra al alcance de todoe(J,2,23). 

PRUEBA DE LA PERFUSION DE ACIOO(PRUEDA DE DERNSTEIN) 
No constituye una prueba destinada a cuantificar al 

refluJo gastroesofégico sino a medir le sensibilidad de la 
mucosa esofágica al écido, sobro los fundamentos de que 
cuando la mucosa del os6fego se encuentre inflamada responde 
con mayor sensibilidad al contacto con el mismo(J,23). 
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ASPECTOS HISTORICOS DE ESOFAGO DE UARRETT 

La primera descripción hecha sobro esofagltls data do 1884 

cuando Moroll Mackenzle la defino como "una inflamación 

ldlopátlcn aguda do la membrana mucosa, la cual condiciona 

odlnofagla extrema y finalmente afagla11 (24,25}. 

Posteriormente tranacur ro un lapso obscuro en la 

1nvostlgacl6n do la osofagltis y sus consecuencias hasta quo 

on 1906 Wildor Tlleston describo la oxistoncla de dlforentoa 

úlceras esofágicas entre otras por carcinoma, corrosivas, 

cuerpos extraños, diverticulos. tuberculosis y vórices(S). 

Dadas les dudas existentes al respecto se croan 

definiciones inexactas sobre úlceras esofágicas y esofagitia 

as1 como la relación existente entre ambas y es hasta 1929 

cuando Chevalier Jackson aclara un poco éste panorama despuéa 

do haber efectuado ~000 estudios endosc6picos con solo 88 

cosos de úlcera esofógica(3). En ésta misma 6poca Stowart y 

Harfall(4) correlacionan el reflujo gastroesofáglco con la 

osofagltls y por ende con la úlcera esofágica. Do aqul en 

adelante so hicieron contribuciones importantantos al 

respecto por investigadores como Lyall(l937), Chemborlin(l9J9} 

Oick y Hurst(t942) y por Allison, Jhonstono y Leeds(l943.1946 

y 1948 respoctivamonto). 

Posterior a todos éstos estudios, hacia 1950 destaca la 

descripción original de Bnrrett quien por primera vez efectúa 

la correlación entre reflujo gastroesofágico y esofagitis con 

la presencia de Qlcora y estenosis, y lo defino textualmente 

de la siguiente manera: ºalgunas zonas del esófago inferior 

recubiertas por epi tollo columnar, que secretan mur poco 

ácido, pepsina y moco"(24). 
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Sin embargo lo quo siguió on duda on aquella época fuó el 

no discutla sobro nu ponlblo otlologla 

por Barrott) y/o adquirida. 

orlgon, Yn que 

congón1ta(defond1da 

En 1951 Bonhor y Taylor(26) doscr1b1oron lo pronencia do 

opltello columnar rocubrlondo le mitad inferior del esófago 

con preeoncla de mucoso gáatrlca oct6P1ca. 

En 1953 Allison y Johnstone(24) refutaron el origen 

congénito del epitelio columnor apoyando oxcluaivnmonto la 

otiologlo adquirida como consocuencla del reflujo 

'aetroesofágico. !lacia 1960 Goldman Y Beckman(J) descrlbioron 

el cano do un adulto con estonoals esofágica, slguloron eu 

evolución por oepaclo do 7 años y observaron un cambio gradual 

y uscendonto del epitelio escamoso por epitelio columnar. En 

1963 Adlor(26) apoyó el origen adquirido como consecuencia do 

un fen6mono ndaptatlvo del epltollo oecamoso al ácido y la 

pepsina, lo que provoca aparlc16n do opltello columnor. Volvl6 

a croarse duda en la etlologla del os6fago do Berrett. cuando 

en 1965 Law y Shoehan(25) reportaron casos de estenosis 

e1ofáglca y epitelio columnar en ausencia de hornio hlatal 1 

rofluJo gastroesofóglco. En 1974 Oerenson(24) ocnstona mayor 

confusl6n al Justificar la prosoncla dol opltello columnar en 

lo exlstencla de una motaplasla gástrica en ol esófago 

inferior. Borne y Ooldwatar(26) confirmaron el origen 

ndqulrldo en 1976 y en 1981 Hoque y Morckel(5) reafl1ma1on la 

t~~Jr, con estudlos rotroapoctlvos blnn llevado&. En años 

subsocuontes Borordl(l9B3). SJ0gron(l984), Crabb(l985), 

Stuart(t986) y Wlntors{t987)(J,7,15,t6) colncldieron en un 

orlgon adqulrldo secundarlo a reflujo ga1troosofóglco crónico 

Y con regraB16n comploto dospu6B de tratamiento quirfirglco 

nntlTefluJo. 
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llAL.l.AZGOS HlS'fOLOGICOS DE ES011AGO DE HARRETT 

El epltE'llo colum11ar en ol esófago do 6111 rott tlono una 

nalur11lez11 heterogénoa . v as n1orfológlcamento dlforronte al 

epltollo colunmnr gó.strlco o lntastlnat. So puede cla~iflcar 

dontro de tros catogor1os dlforontos: (2,J,b,7,22) 
1.··Epltello someJanto al del fundo gá.strlco con fonotns, 

gliindutas mucosas y cólulas pnrlotalos y principales. 
2.-Epltello funcional similar al dul cnrdlns con fosotas y 

glándulas mucosas poro no Gélulns Parletolos o Principales. 
3.-Epltello colurunnr especializado similar al dol intestino 

delgado con superficie filiforme. glándulas mucosas y 

células esfórlcas ttpo intestinal. 

Para ostablecor ol dlngnóstlco do esófugo de Barrett no so 
nocesl ta que estén presentes los J tipos histológicos. ~l 

epitelio columnar especializado ne pfegenta mas frecuontemanto 
y on pcJnlclón móo alto, mlontrne que el nomeJante nl del fondo 
c6strico generalmente tJeno una ubicación caudal. 

Ln capacidad de recambio celular en el epitelio de Barrott 
es mayor que la quo ocurro on la mucosa oscnmosn esofBgica 
adyacente y similar a la que so encuent1a en otras mucosas 
columnaros gastrolntostinales. 

Pellish y col.(27) describieron un subcrupo de paclffntes con 
zonas proliferativns (3 con ol tipo columnar especializado y 1 

con tipo funcionul) preguntándose si el grndo dA crocimlento y 
reproducción celular debe ser utlllzo_do como marcador del 
rleaco de transformación maligna. 
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La capacidad funclonal do las células en los J tlpos de 

epitelio columnar ell lncior ta. La función digestiva y de 

absorción 

solución 

cepillo 

de las células columnnres es pobre. No abnorven una 

liplda mlcelular Y tlenon bajos niveles de borde en 

y ciertas enzimas lisozomalos. Sin embarco J.e enzima 

lisozomal beta-glucuronldasa tiene una elevada actividad. Las 

células parietales estén presentes ~n ol epitollo semejante al 

del fondo gástrico, su secreción de ñcldo es minlma y 

probablemente no es un factor significativo en la formación do 

ülceras. Las células principales con enziman protoóiltlcas, 

ausentes en la mucosa esofágica escamosa. estén presentoa 

dentro de los elementos glandulares del epitelio de Barrett. 

En la maroria do los reportes, todos los tipos epiteliales 

contienen células esféricas tipo intestinal y entorocromafines 

que descargan moco y pueden contener enzimas protoolltlcas. Lus 
células do Paneth tamblén pueden estar presentes en ol epitelio 

columnar especializado y do ésta forma incrementar le ·cantidad 

do moco on la luz esofágica (2,J,6), 
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TRATAMIENTO QUIRUROICO DE ESOFAGO DE BARRETT 

FUNDUPLJCATURA DE NISSEN 
Fuá en 1956 cuando Nl!lson doscr ibió por pr !mora vez au 

método 
hlntal 

dn funduplicatura para el tratamiento do Ja hernia 
con rofluJo ga11 t roenof ág-1 ca y osofagiti!J, Este 

procedimiento tiene como enfoque primario la creación o la 
potenciación do un osflnter esofágico inferior que impide el 
rofluJo gastroosofá~lco (G), 

El efecto que r;e busca con ll!ita operación, se logra al 
movilizar ol fondo gástrico, pasándolo por detrás del esófago 
y suturando los bordos del mlsmo en ln parte antor ior dol 
esófago croando un tUnol de 360° a través del cual pasa el 
esófago {6,7.9). 

Hasta el momento no ootá dol todo clara la forma como ósta 
operación restaura la competencia del eufinter esofágico 
inferior, sin embargo estudloa por Ellis r Glbb (28} trataron 
de mostrar loa mecanismos por los cuales la tócn!C~ ·de N!ocen 
logra su cometido y óstos son dcucritoa a contlnuaclón: 
a) Mediante la construcción do una válvula con lo que se logra 

la restauración du la función mecánica del usfinter. 
b) Mediante la restauración de la rospuosta hormonal del 

osfintor. 
Hay que distinguir dos variantes tócniC'as de la 

fundupl!catura que son: (10,12,28) 

* NISSF.N 14 - Consiste en lo liberación Ue todo el fondo 
gástrico despegándolo do 6U cara poaterior y verte sup~rior 
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do la curvatura mayor para lograr la funduplicatura. 

• NJSSEN 11. - En éste tlpo no se libara la cara anterior dol 
fondo gástrico. ol pliegue quo pasa por detrás del esófago 
procede de la cara antorlor del fondo góstrico redundante y 

so reallza ln fundupllcutura con el otro pllogue de ln 
misma cara. 
Esto cirugla so puede efectuar por vla abdominal y por vla 

torácica: la primera os la más recomendable y mós utilizada 
por sor más fñcil técnicamente, do maror dominio del clruJano 
y por permitirnos en un momento dado corregir patologia 
coe~iatonte del homiabdomen superlor(lillasls vesicular, úlcera 
duodenal. etc.) quo frocuontomente se asocia a éstos 
problemas( to). 

Entre las lndlcacionos para el abordaJo por vio torácica so 
encuentran las slgulentos:(27,2B) 

a) Pacientes con esófago corto o acortado por la evolución do 
la esofagitls p6ptlca. 

b) Recidiva do la hernia hiatal después de una plastia sobro 
ol hiato efectuada por vla abdominal. 

e) Paclontos con lesiones esoféglcas en sl tuaclón 
supradlafragmátlca como por eJomplo: úlcera, estenosis, 
sospecha de cáncer. 

_Aldy, Bushktn y Leonard1(l2) descrtbtoron quo el grado 

óptimo de la funduplicatura para corregir 01 refluJo dobe ser 
mayor de 270º y menor de 360°, con una longitud de 2-Jcm por lo 

menos para lograr restaurar la zona de alta presión do! aoófago 
y aumento del tono del esfínter esofágico lnforlor de un 5,7 a 

10.2mmHc sobre las cifras recistradas preoperatorlamanto. 
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Medlantl3 ta ut111zac1ón do éstos linonmientos, Polk, 
Woodward v Kloun, mostraron renUltndos satisfactorios hnstn 
del 90·96~ posterior a evaluac1onos clinlco radiológ:icas (29). 
A pesar de ésto último, el procedimiento no es infalible, y se 
han reportado Cifras de morbilidad postoporatoria que van 
desde el 10 al 25~ y recidiva del 3-4~ • 

cuando la operación so realiza por via abdominal las 
complicaciones que no derivan de ella puedan llover a cifras 
de mortalidad del 1-3%, cifra que so eleva hasta el 16~ cuando 
la vin do nbordnJo que no utiliza os la torácica. 

La esocincl6n de \.'ag:otomia con procedimiento de drenaJo o 

sln él Junto con la operación de Nlssen no se recomienda ya 
que no se han visto mojares resultados en cuanto al reflujo y 

si por el contrario aumente la morbilidad, su única indicación 
es la presencia de patolog:ia duodenal asociada (29). 

A contlnuacl6n se enumeran algunos de los problemas técnicos 
que frecuentemente producen fallas en el resultado do la 
operación de Nlssen: (27.28) 

1.- La realizact6n do una fundupllcatura lnsuflclente(quo se 
dejo muy floja) para controlar el rof luJo. 

2.· Deslizamiento de la fundupllcatura do la cavidad abdominal 
a la torácica e través del hiato por falta de f1Jaci6n de 
ésta. 

3.· Fundupllcatura muy apretada quo interrumpe la luz esofágica 
en su totalidad por calibración Inadecuada durante ln 
realización del procedimiento. 

4,- Deslizamiento del ostómog:o a traves de la fundupilcatura 
quedando ésta e nivel del cuerpo gástrico. 
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5.- Desmantelamiento total o parclal do ln fundupllcarura. 
6.- Pórdlda do la cont!nuld&d esofago~estrlce. 

r::ston de!ec.tos tócnicos puedan dar or lgen •>ntre otras a l<lll 

slgulentan comµlice~iona~:(27,28) 

e) D1Rfeg1e(20-44~) 

b) Retención de gas y dificultad pera eructer(I0-40Y.) 
e) Laceroción do bazo 

d) Fistula g8str1ca 
e) Fistule gestro-bronqulel, goBtro-porlcárdica y· castro·· 

pleural 

f) Ulcera gilstrica, debido a la distensión gástrica importante 

y porslr.tontc post-fundupllcature que origina estimulo de 

gastr !na 
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BELSEY MARI\ 1 V 

En 1955 on el Hospital F'renchay do Drlstol lnglnterra, el 
cirujano lnglén Ronal Belsey doscrlbo su tócnlca pnra la 
corrdcclón de la hernia hiatal con reflujo gastroesofBglco y 

esofagltls por vla torácica ayudado por el lnveati&ndor Mark, 
dealennndo su Lntorvonclón cOn el subtitulo de Mark IV para 
hacer notar que la misma ha sido ol resultado de var los 
intentos de buscllr 
esofagogéstrlca (!,JO). 

Esta oparac16n tlono 
de la hernia hlatal 
gaatroesofágico modionte: 

1. La potenciación do 
euofagogástrica, la 

parcial del esófago 
fenómeno valvular. 

un método antlroflujo en lo. unión 

como finalidad lo reducción complota 

r l• provención del reflu,lo 
( 31) 

le función esfinterlana en la unión 
cual •• logra mediante lo cubior ta 

con el fondo gñstrlco creando un 

2. La presencia do un segmento enofágico abdominal con lo cual 
se logra un mejor funcionamiento del estlnter como ruO 
descrito por Codo, GonZáioz y Vansant (J2). 

3. La restauración del Angulo do entrada del esófago al fondo 
gástrico. 

La vla de abordaJ~ para óato procedimiento es siempre 
transtorá.cica. preferentemente del lado izqulerdo y 
pnrticulnrmento so recomienda utilizarla en pacientes obouo~. 
con hernia hiatni recidivante, estenosis esofágicas altas y 

patologia diverticular del esófago asociada (1,31). 
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Las Principales vontaJas _r¡uo se han doscrlto con éste 
procedlmlento son: (J l) 
l • Perllll te una mojar movJ.llzaclón dol esófato para lograr un 

segmento esofágico abdominal nin tensión. 
2. Presenta moJor exposición en los pacientes obesos. 
3, Nos permito efectuar una evaluación más completa del 1:rado 

de estenosis producida como complicación dol rofl~jo 

gastroesofógico crónico. 
4, En paclontos previamente operados por vla abdominal do 

procedimientos antlreflujo en donde existe una rocidlva, 
ósta técnica facilita el abordaje para la rosoluclón del 
problema. 

5, No produce problemas do evontraclón como el abordaje 
abdominal. 

6. Es poco dolorosa al so practica sección dol paquete vusculo 
nervioso subyacente e infiltración del nervio intercostal. 

Existen diversos informes concernJontes al alivio d.o los 
slntomas de rofluJo Y esofagltis con el procedimiento do 
Belsey Mark IV, evaluado medianto mediciones do pH esofágico, 
endoscopia y radiologla, oncontrAndoso los slgulontos 
resultados: Skinner y Boisoy (33) reportaron recurroncla do 
hernla hietAl o slntomos de reflujo en solamente 6-14%, 
DeMeoster (12), Jhonson(l9) y Kent(20) reportan 20" de 
recurroncia con 6ste mismo procedimiento, Dllllng y Peyto (28) 
reportan 36" de folle, y flnolmf:lnte Sinth (31) reporte 
recurroncla del 15% en los niños y 6% en adultos. 

En la mayoría de los estudios realizados se he calculado la 
mortalidad do ésta operación entre el 0-2.sn (t). 



l::ntre las 

procedimiento 

1. Falla on 
emigración 

. 3 o -

cnuuas do rocldlvn ~e 1R hornla hlatal con ol 

DolsAY Mark IV so encuentran: (31) 
In sutura dA los Pilares- riol diafragma cauuando 

do la un1ón osofagoctu:trlca n ln cavidad 

tor8clcn. Sin embargo cnntrartamonte a ésto concepto Slngh 
y cols.(31) han demostrado qua c.i la funduplicatura so 

mant1one aunque so 

prosión negativa. 

haya deslizado a una cavidad con 

ol functonamionto doi usfinter ou 

compotentu en la rnayoria de lus casos. 

2. P~rdlda du la plicatura ocofagogllstrica por movilización do 
las sutura& instaladas sobro ln pared muncular fina 

esofágica causando doncnrro de la parod y omlcración 

esofágica hacta ln envidad torácica. 



TECNlCA DE ALI.ISDN 

En ol nño do 
osofn&itis pépliLa 
quo la repnrac16n 

- J 1 -

1951 At11son(30) telaclonó acettadamento la 
con el reflujo gostroosoffi«lco y onfatl~U 
de ln hornia deboria sor el objetivo 

primarlo, con la ldon do rustnurnr la nnA.tomin nltorada do la 
unión esofagogAstrlcn. La tücnica de Alliaon puedo renllz~rse 
medlanto el acceso trnnspleural 17.qutordo o abdominal llagando 
al hiato osofáglco, so lncldo la membrana fr~noosof8g1ca, so 
roduco ln hernia y so afrontan con flr111oz11. los pileros quo 
componen ol hiato por detrás del esófago con puntos separados 
do seda, en seguida so reconstruye ta función de ratón do ústu 
llcamento sobre in unión osoíagogástrlca (8,12). 

Ln posibilidad de rocurrttnclas con ~sto mCtodo es elevada, 
reportándose rocidlva anat6m1cn del 41%, esto debido a quo la 

reparación do la membrana frenoosofái;-ica. nC"o Lmpido que so 
vuelvo. n formar tu hernia dobldo a la osc.ana fuerza y 

roalstencla quu ofrece la membrana fronoesofdgJca ndelcazada y 

sujeta a tensión, e>.:lste po!>lbllldnd do recidiva cllnica en ol 
20% da loa casos y cvtdencin do reflujo medlanto modictones de 
pH on el 50~ do los pacientes (JO). 

Debido 
se asocl6 
influyó en 

a ln alta recidtvn observada con óste procedimiento, 
al mismo la vagotomla con piloroplastla lo que no 
la frecuencia de recurrenclas onntómlcas y solo 

disminuyó en form11 poco significativa la asofacltls recurrente 
(15"), poro consecuonto a la cirui;-ia complementaria se tuvo 
una morbilidad importante manifestada fUndamontalmente por 
sindrome rlo vaclnmlento r&pldod y diarrea postvnr.otomiu 

concluyéndoso que solo ne recomtenda utlllzarla un paciuntos 

on qun la hernia hlatnl con Ulcero dulldonnl{ll.JO). 
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Durante la dócada do 195h a 1960 ésto técnica fu0 el 

procedlmlento de mayor Utlllzoclrin on las cllnlcas qulrítrclcns, 

sin embargo en la actualidad ha sido abandonada dado los 

pobres resultados obtenidos v solo se utiliza como método 

complementarlo de ot1os procodlmlontos antlro{luJo (30). 
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GASTROPEXJA POSTERlOR DE HILL 

En 1967 Hlll propuso un nuovo concopto pnra el trntamlento 
de la. horn!n hlntnl cuya objeto principal eru evitar ln 
recidiva anatómica flJnndo la pared gástrica a eatructurns de 
la cavidad abdominal y asi impedir el reflujo gnstroosofágico, 
ol procedJm.Lonto .os conocido como Gastropexln posterior 
arqueada modia. (;IO,J4). 

La técnica do Hlll so !lava n cabo por v1a abdominal, 
reduciendo la hornln y movillzendo el esófago distal, 
posteriormente los pilareB se aproKiman por detrás del es6fa&o 
y la unl6n osofagogástricn se sutura al ligamento arqueado 
medio o ligamento arcuato medlanto punton separados do sutura 
(35,36). 

Los resultados 
gastroosofágico con 

diferentes sorlos. con 

del 

ésta. 

0% 

tratnmlonto para 

técnica. varinn dol 

ol ro!lujo 

85·9'3" en 
do recurrencla do la hornla Y 3~ 

delrefluJo, asoclandoso con mortolldnd quo va del 0-3~. La 
manometria esofágica en ol postoporatorlo normnlmente 
demuestra aumento de la preotón del esfinter esofUgico inferior 
localizado en la cavidad abdominal (J5,J6). 

Recientemente Kamtnski y Codd (37) propusieron una 
m~d1ficaci6n a la gnatroplast1a postorlor de Hlll. consistente 
on le roaliznc16n de uno fundupllcatura de 360°, la cual es 
flJada ~ediante dos o tres puntos do sutura al ligamento 
arcuato y mantiene de éste manara in fundupllcatura en la 
cavidad abdomlnol con lo que se logra un aumento conslstonto y 

significativo de la presión del osflntor esofágico inferior. Se 
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ha obtenldo una mod1c1on promedio dP. la presión del esfintor 

osofó.glco inferlor de 26.7 icmH 2 0, con ulivio de los 

sintomas de ruftuJo en 100" y dl.fl< ... ultad paru vomitar en 20~. 
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llF.M l FUNOUPt .. l CATURA POSTP.R lOR 

Esta operación rosultR de> uno. mndlflcaclór1 do lo. técnlcu. de 
NLssen con til objeto de incrementar lo. prasión on c>l eu[111tor 

osofáglco ll\[or lor y de ó~tn formn ovltnr el rofluJo 
gastroesofBglco pero sln p1oducl1 compltcaclonoa como el 
atrapnmlanto do aJre y la dlflcultnd para vomitar ontre otras 
(36). 

Ln forma como ónto m6todo logra lrupodlr el rofluJo es: (38) 
a) ModJante la modlflcnclón del dnr,ulo de entrada del esófago 

nl estómago (Bnculo do Hin) 
b) Formando un saco posterior o donde ol contenido esofágico 

puedo vaciar sin dificultad on el estómago. 
e) Elongando ol esófago y de éstn forma manteniéndolo dentro 

del abdomen lo que provoca un aumento en ol área de prosl6n 
del esfinter esofágico Lnfer1or. 

Esto procedimiento ·as rolativamento fncll de efectuar desde 
el punto de vista técnico. tanto por vla abdominal como 
transploural. Se ha demostrado un aumento do s-tOmmHg en la 
presión del os!intor esofágico infe1ior comparado con la 
registrada on el preoperatorio (38). 

Los resultados 
gantroosofágtcocuando 

en 
so 

o l t ro tamion to del roí lujo 
utiliza ésta técnica non 

sattsfac.torioa 
'! morbilidad 

hasta en ol 92·95% do loa caaos, sin mortnlidad 
menor de 

incapacidad para eructar 
2··4)11: rep1osontodn fundamentalmente 
y disfagia lovo transitoria (38). 

por 
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HIPOTESIS 

El osófago do Barrott os una onformodad adquirida cuyo 
fenómeno fis!opatocónico oa el rofluJo gaatrooaofácico 
crónico. Se considera una patolorla curablo, produce regresión 
complota de sus altoracionos cuando se trata en forma oportuna. 
generalmento mediante un procodimiento antirofluJo. Por el 
contrario cuando no se logra ol control de la enformodad. al 
riesgo do malicnización del esófago es conslderablemento mayor 
al de la población general. 

En virtud de óstos Procedentes so considero quo los 
pnciontca con éala enfermedad deben ser trotados adecuadamente 
y evaluados a larca plazo con la ayuda de estudios 
radiológicos, ondoscópicos e histolócicos. 
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OBJETIVO 

AnBllzor la e~perlencla del servlclo do CLrugia Oenoral del 
Hospital de Especlalldadou Contra Módlco "Le Raza" en 01 

dlagn6st1co, manejo quirúrgico y sogulmlonto de lar. pacientes 

con es6raco do Barrett• 



MATERIAL v ME'rooos 



- " 
MATERIAL V METODOS 

So revl1uuon on forma retrospectiva 152 oxr•od1ontos do 
pacientes con diagnóstico de esconosls benigna del esófago, que 

fueron mnneJndos por ol Survicto do Cirugin Ooneral dol 
Hospital de Espoc1nl1dndns Contra Módico "La Raza" en un 

periodo do 9 ni1os comprendido antro Enoro dll 1980 n DlcLombre 

da 1988. 

Del total do expodiontes revloados se ex:cluyeron 122 qua 

aunque cumpllan los roqul!lltos cllnico-rodiológlcos del 

~sófARO de Barrote no reunieron los roquisltos hlstol6clcos 

carnctorlsticus. 
Los 30 cnsoa aelecctonndos pnrn ol oatudlo se analizaron 

baJo ol siguiente protocolo: 

J, Ficha do Ldontiflcaclón. 
1. 1. Edad. 

1. 2. Sexo. 

2. Antecedentes personales patológicos. 

2.1. Reflujo gaatroeoofá~lco previo. 
2.2. Enfermedad ulcerosa noociada. 
2.3, TrntnmJento módico anterior n la cirugia. 

J. Cuadro clinico. 
3.t. Tiempo de evolu~lón. 
3.2. Regurgitaciones. 
J,J, Pl~osls. 

3,4, Dolor rotroesternal o eplgóstrlco. 
J,5, Dlsfagtn. 
J.6. San~rado de vins di~ostlvas. 
J.7. Pórdida de peso. 



4. Estudio radloiógi~o. 
4 .1. llernia hlatal. 

- J9 -

4.2. Datos indirectos de osofagitis. 
4,J, Reflujo gastroesofilglco on oi eatudio fluoroscópico. 
4.4. Estenosis ctcatrlzlai. 
4.5. Ulcera esofágica. 
4.6. Dilatación preostonótica doi esófarro. 

5, Endoscopia. 
5.1. Grado de esofagltts. 
5.2. Ulcern osofhgtca. 

5.3. Distancia do arcada dental al cardias. 
5.4. Distancia de arcada dental a ta unión escamo columnar. 
5.5. Sl la estenosis fuó o no frnnquonblo. 
5.6. Cltolocin oxfoliatlva. 
5.7. Tinción con Jodo como guia para ia toma do biopsia. 

6. Manomotria. 
1. Biopsia. 

7. 1. Presencia 
7. 2. Prusoncia 
1. 3. Presencia 
1. 4. Presencia 
1. 5. Presencia 
1. 6. Tlnción 

biopsia. 

de 

do 

de 

de 

de 

con 

epitelio coJumnar. 
gJúndulas mucosas. 
células pnrlatales. 
células principales. 
epitelio velloso. 

lodo para determinar 

1.1. Cambios inflamatorios. 
7.8. Dlsplas1a. 

,,;. --·~·>,~.•~ ....... " •.•· "'" 

el sitio de toma de 



R. TrntamJonto qulrür~ico. 

8, 1. \'la rte abordaje. 

- "º -

s.2. T.lpo de trntomlonto 

dQrlvntlvo. altorno). 

(reconstructivo, rosectlvo, 

s.J, Tratamiento antlrofluJo (técnica 11tlllznda). 

8.4. Dllataclonos trnnsoporntorlns. 
8.5. Parche do Thal. 

8.6. Gastrostomia con dllntaclonos postopernto1lns. 
9, Evolución puatoperntorlu. 

9, J, Buona (onformoa totalmonto aalntomátlc,os o bien con 

molestias mlnlmn~ que no requorlnn tratamiento alguno), 

9.2. Mala (perslstencla do slntomns do rofluJo gastroasofli.gl­

co gravas los cualos ameritaron tratnmlonto m0dlco para 

su c11ntrol o incluso roqulrJeron una nueva lntorvencltín 

quirúrgica para su corroccJón}. 
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RESULTADOS 

Do lns 30 Cn!iOS <•nnllzndon, 21(10::) fuoron hombros, con 

edades quo oscllnron onLro 24 y 79años con una edotl promedio 

tJe 55.1 años)" 9 fueron mujoro!l(JO") de JI a 71 años, con una 

edad promedio do 52. '/ años. 

De los antoceduntos ostudlndoG so obsnrvó que ol 100% 

prosontó reflujo gootruesorila.lr:o y todos los pnclerittlS 

recibJoron tratnmlento m8dlco previo n la clrugin, y oolo 18/JO 

tuvieron diátesis ulcorosa duodonal(Gri1ricn !). 

El primor sintoma de la onfermodad fu6 lo dlsfaC'lad on ta 

mitnd de loo enfermos, seguido por la regurgltactón on et 23% 

Y pirosis on 6/30 paclentoo(GrBflcn 2). 

En general el cuadro clinlco observado tuvo una duración 

mayor de 1 año en 23 pocientos(76%) y menor do 1 nño on 7(24"); 

ftnalmonte todos los paclonten t•Jvteron disfagia, 

regurgttaclonos y plrools(90~). dolor retroooternol ol 8J% y 

dolor oplgástrlco on ol 6J%. El rosto de Jo ointomatologla se 

esquematiza en la Gréflca 3. 

Dosde el punto do vista radloL6&1co se domontró la prosoncla 

de hernia· hlatal solo on 25/30 enfermos, sin omborgo ol too~ 

da ellos tuvieron daros dlroctac o lndlroctoa do reflujo 

ffüstroesofáglco. La eatanoal5 a~ encontró on et 86" do los 

pacientes, 16/30 manifestaron sl~nos de úlcera osofó.glca y el 

80:( tuvo dilatación 011ofágl<:a preo!ltonótlca (Gráfica 4 )(FJg, 1 

y 2). 

La endoscopia 

casos, grado IV 

pnc: len tos tenian 

revoló osofegJtls r.rndo Ill on el 56% do tos 

en 30% ,. C'rt\do J 1 en J 4% y o! 66~ de loe 

Ulcera ouofñglca. La dl!>tnncla de la arcada 
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Flg. 1 y 2, lmligen rndlológl,:a 
cláslca del esófago de Barrott 
~empuesta por hernia hletal, -
estenosls y lllcern esofiigtca. 
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al cardias solo se pudo medir on ol 70" do los cnsos, ya quo no 
todns las ostonosls fueron franquonbles. En la mnyor1a de ellos 
{60") la dlstancia no rué menor do 33 nl mayor do 35cm, y en 

ol 10" so encontró entro 36 y 38cm. Cuando so tomó como 
reforoncla la unión oscamo·columnar, en 16" no fuó poslble 
ldentlflcarla, poro en la mayor la (78%) so encontró a menos de 
35cm do la arcada dental, 16" a menos do 30cm, 42" entro 30 y 

32cm y 20". entro 33 y 35cm. Solamente en ol 6" do los 
paclontos la unión eacamo-columnar so encontró a una distancia 
mayor do 36cm. (OréflcR 5) (Flg. 3). 

En todos los pacientes so tomó cltologla y blopsin balo 
visión directa poro on ninguno so hizo tlnclón con lodo para 
orientar la toma del toJldo. El resultado histoPntológlco 
do111oatr6 ePitolio columnar, glándulas mucosas y cambios 
lnflamatorloa on el 100", dlsplasin on 13" do loa casos, y en 
ninguno de ellos so identlflcaron cólulas mniignna (Gráfica 6) 
(Pl« 4, 5 y G). 

En gonoral ln 
efectuadas fué la 
46.6~ (Gráfica 7). 

vla de 
abdomina 1 

abordaje para las oporacionoa 
on el 53.4" y la torácica on ol 

El tipo do tratamiento quirúrgico so dlvldi6 en cuatro 
ca tegor las: 

.a) Reconstructivo (63.5%), reprosontndo fundomontaimonto por el 
procodimlonto de Nlsson, con abordnJo abdominal en ol 33.5" 
de los pacientes y torácico en ol 30" (F1R· 7). 

b) Resectivo ( 19.9~), cinco pactontes con resección 
eaofagog6.a tr ica 
procedlmtento dn 

con 
Oolsoy 

anas tomos la 
Mark IV, 

lntratorllclcn y 

por considerar 
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Plg. J. lm&gon ondoscópica clé­
slca do esófago do Bnrrett 
donde se evidencia ot cambio · 
de mucorin. 
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PiG'· 4. lmácen histológica más 
frecuente on el esófago do -­
Bar ret t, epitelio do tipo intes­
tinal, 
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Plg. 5. Tipo hlstol6&1co f~ndlco en el --­
esófago de Barrott. Se~undo tipo más ere-­

cuente. 
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. ' . '1. .: 

Fig. 6. Epitelio cordial on ol 
osófeR"O do Batrott. Es el me·· 

nos f r e<.:uen to. 
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Flg. 7. lmácen do fundupllcotura postorlor 
como mencJo de oaófaeo de Darrott 
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de acuerdo 

probabllldad 
n 

de 

loG hnllBZltOS 
me.lle:nl.dii.d, y 

trnnsoporotorlos 

un enfermo en 

una nl ta 

qu len so 
efectuó esofogoctomio total con ascenso cRstrlco con ln 
técnica do AklYama en qulun lo unión esofo~ogástrlco se 

encontró en lo unión del torclo superlor con el modio del 

osófar.o r on quien so consideró que un procedlmlonto 
o.ntiroflujo a ósto. altura no sor lo runc.lunal (flg. 8 y !f). 

c) Oorlvatlvu{Brpnss)(J,J") mediante le. interposición de colon 
izquierdo (Pi&· 10). 

d) Alterno(lJ.J"), llama.do asi por haber ofoctuado 1~nstrocto01la 

de por lo menos ol SO" con reconstrucción \!n "Y" do Roux 
de asa larca con lo finalidad de ovltnr ol reflujo 8cido y 

alcalino el os6fego. f.sto procedimiento so prefirió on 
pacientes do alto riesgo qulrfir&ico-nnestósico en quienes 

la operación 
probabllldades 

resoctlva o tranatoró.cicn 1oprosentaba altas 

do morbl-mortolldad (Oráflcns 8.9 y 10), 

De acuerdo con l.as opernr.lonen efectuados inicialmente, so 
obtuvieron rosultndos sntlsfnctorlos on un 78" de los 

pacientes conaidor8ndose osi a todos aquellos enformon quo 

cataban totalmente nslntomátlcos o bien con molestias minimns 

que no requerian tratamiento alguno. So consideraron malos 

resultados en el 22" do loa casos, fundamentando ésta 

asi~nac16n on molestias ''ª~es loa cualos ameritaron 
trntemlento médico para controlarlas o incluso requirieron una 

nueva intervenc16n qu~tfir~lca paro su corrocclón (OTáflca tt). 

Con r eupoc to 

el 23" do 

trannoperatoriaa 
pontoperotorio. 

ul tratamiento qUlrúrglco cobe 

los caso o so roailznron 
seii.nlar que an 

dllutnc1onos 
y en ol so efectuaron en ol 
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FLg. 8. Pieza quirúrg1cn· de -
esofagogastroctomla r.ran1>hla- · 

tal como mnneJo rosoctlvo del 
esófago da Barratt. 
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Fic· 9. lmñgun que muuñt'ra pro­

ducto pe osofagoctomia trons­
h1atal. 



ft.g. 10. Control rAdlológlco pootop-1ratorlo 

do trannposlclón do colon en el -­

tratamiento del esófago do Bnrrott 
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La ovoluc16n lntrahospttnlarln se ~onsideró buena en el 90% 

do los pactentou. considerándoso asi n loR enfo1mos quo 
tuvieron ausenctu 
quo no amertu1ron 

evoluclón 
ofoctuodQs. 

de sintomntolQfin o bien molestias mínimnu 
trnatnmionto olguno. Solo ol 10" pronontó 

o compllcactone& do lo& procedimientos 

Duran to al 
compllcnclonea, 

postopcu.1torlo lnmodlnto 
qua se claslf1cnron como 

so observaron 
monoros(JS.6%) 

lnclurendoso on éate arupo a la infección do herida qulrúr~tcn 
y el neumotórax entro lns mAs frocuentos, y complicactonon 
mnyoros(G.6%) cuyo prlnclpnl roprosentanto ruó la presencia do 
fistula osofago-plournl. 

El tiempo do soguimlento clinlco osciló de 1 n 96 meses con 
uno medla do l2.4. Ournnte ósto lapso so e!octuoron estudios 
de control eomo la sorle osofago~gastro·duodenol(SJ~) r 
endoscopia(RJ%), haciendo notar que on ningún cano so roalizó 
bloP&1a poatoportttorla ni tln.cl6n con lodQ. En ósto .lnpoo so 
detectaron 5 eo.inpllcactonos 
indolo, perslstoncie del 

tardios, todec ellas do la mlsme 
rofluJo uantroesofá~1co u 

ofltDnosls(JS%), ol total de éntos paclentos tuvieron que sor 
relntervonldos qu1rúrgleomente. 

La causa do relntervenclón quir~rglca on el 60~ do los 
~ases fu6 in estenosis y en el 40% ol refluJo &astrooaofá~lco 
persistente. Los resultados de la. rolntervonc16n fuoron buenos 
en ei 80~(4/5 paclentos) y malos en al 20~(1/5), evnluodos 
bojo loa mismos crlte~ios enunciados prevlnmente. 

Do los rooperados, a 3 se les roallzó fundupllcaturs 
lntratorác!ca, 2 do ollaG tipo Nisuon, con mola roapuesta on 
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un paciente y satlsf&ctor Jo en ol otro. En ol ter cor enfermo 

so efectuó un procedlmlonto con lB técnica dn Belsey Mark IV 

con A"Cu len ttt evolución. Uno mñs do lo~ pacientes rooperados 

so sometió n 1nuocclón esofogogástrlca con rosultadoe 

satlsfactorlos v el caso restante fuó manejado con Vagotomia 

tronculor. ontroctomia y reconstrucclón un "V" do Roux do asa 

lnrga con evoluctón aatinfactorla. 

El paciente on quien la rolntorvoncl6n no tuvo Cxito, 

aqueja sintomatolt11tja propia do estenosis esofágica y 

actualmente so uncuontra con tratamiento paliativo mediante 

dilataciones rotrógrndas. 



DISCUSION 
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DISCUSION 

r.1 osóíago de Barrett os uno. po.tolottin t;nmplo.111 l'\Ull puedo 
sobpechatao m~dianto outUdlos radiológicos o endoscóplcos, 

pero que su t.i1ngn6stico slomriro oe debe fundnmont.ar Hn ol 

estudio hlstopatológico. So ha. considerado como uno. 

compllcación de lo onforniadalt por reflujo i:i\Stroesofñglco qui? 

evoluciona 

Sln omborgo 

con osoracitis, ulceraclón y ílnalmonte ostonoais. 

tnl y como lo Informan St11nrt y SJbgron (7,24) y 

acorde 

los 

con los resultndoa obtenidos on ósto ostudlo, no t.odos 

pnclen tl'S con aatononir. por rofluJo g-antroosofár.-lco 

cumplen loa roqulsitou pi\rn 01 dlaghóstico de Dnr1ott, y !iOlo 

ol 20~ to11drán ol upttolio ospoclfico (39), 

Normalment~ ol opltalio do Bnrrott no so presenta on forma 

lnicla.I, sino como consocuuncin n largo pinzo de la irrltnciót1 

do la mucona 

''udaptaclón'' 

ésto forma 

onofáglca, 

ol c;ontcnido 

ln odnd do 

lo qU.J r.o hn consldorallo como una 

ócldo de lon Jugos gástrlcos. Do 

prusentaclón do óstn enformodad 

generalmente os hncin lo sexta dócadn do l~ vida, tal y como 

pudimos comprobarlo on únta serie y on otras publlcodns on la 

literatura (40). 
De la misma forma quo los pacientes estudiados por Borardi 

.Y colaboradores (3) 

clntoma más comün 
en nuestra sorie la disfagia fuá ol 

Y t.'n 

lu primera manlfe6tacl6n 

el 50~ do los casos se consldoró como 

do la enformc>dad. Sln embargo ósto 

ultimo deberá tomarse con renorva, ya quo poslblomonte la 

disfagia fuó lo que hizo quo oi paciente acudiera al médico on 

osa momento, aunque normalmente tenla alntomas do rofluJo 
gast1oesoféglco q\10 nn ocnslonc•n vr.nlnn desdo oúades l{lmpranns 
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de ln vida. 
El eatudio radiológico c·ont.rustado se considera 

indispensable en el ostudlo do éstos enfermos. No siempre se 
demueatra lo presencia de hernio hiatal tal y como sucedió nn 

ésto serle en donde se enconlró uno frecuencia del 83% 

solamente, poro si en cambio nl buscar lntencionadomonto puede 
detector se 
fluoroscopia 
la utilidad 

la presencia do rofluJo gostroesofógico on la 
on la totalidad do los pacientes (15). Además do 
diagnóstica, el osofa~ogrnma tiene interés porque 

muestra la morfologia del órgano y de la unión eso!ogogástricn, 
asl como su relación con otros estructuras, lo que os 
fundamental pera planear lo vio de abordaje e inclusivo el 
tipode tratamiento quirúrgico a efectuar. 

Además do los e!ltudios radiológtcon. como ha sido 
enfatizado por Bernrdi y Wtntors (J,15), consideramos que lo 
esofagoscopin os de lmportonclo máximo en el paciente con 
enfermedad de Borrott por diferentes razones. Jnlclalmente 
para corroborar la prenoncln do rofluJo gontroosofógico con 
todas sus consecuencias, además de podor tomar biopsias 
múltiplos, para poder domostra1 hlstolócicamente el epitelio 
específico y para descartar la posibilidad de malignidad, 
situación frecuente 

hasta en el 10-1.2" 

pacientes estudiados 

en óste padecimiento que se ha demostrado 
do los casos (41.42.43,44). En los 

y trotados en el Servicio do Cirugia 
Oonernl del Hospital de Espocialidados del Cen~ro Médico La 
Raza solamente se presentaron los paclenten que cumplieron los 
requisitos histológicos del padecimiento y ne descartaron 
aquellos que tenían células malignas por considerar que éstos 

paclontes neconariamento 1equioren de un enfoque diforente on 
cuanto a diagnóstico y tratamiento se refiero. 



" " 

Do acuerdo con algunos informes do la lltoroturn 
(J,7,S,1!'1,24.25) hemos <.onu1dorndo al esófago de Barrott como 

una ont 1dnd adqu1r ida como c:onsocuoncln 1.101 reflujo 

gastroesoflii;lco crónico. Por lo quo debamos tener en cuanto. 

que óstos pacten tos pos lb lomen to hayan t(.>nldo rof lujo 

gostroouofñglco desde la lnfnncl~ e 1ncluu1vo haber nido niños 

con regurgitación porlódlcn desdo practicamonte ol naclmlonto. 

Consideramos preciso lnvestle:ar óuto tipo do detallas porque 

de Gonfirmarso los ~lsmos puntualizaremos que si óstos cosos 

do rofluJo gastroosofáglco en orlados tempranos do la vida so 

abordan en forma oportuna poalblomonto podremos ptl!Vonlr la 

enfermada.d. 

Es de todos conocido que el esófago do Barrett constituye 

~na entidad prumallgna en oi 10-12% do los casos, o visto do 

otra mnnora que ol cáncer de esófago on éstos pactentos se 

presenta de 8 a 10 veceo más que en la población general 

(45,46). De acuerdo con éstos antecedentes consldernmo11 que ol 

dia1tnóstlco y tratomtonto oportuno do óota patologln 

constituye una prioridad. 

Se ha observado que erectuando un tratamiento oportuno tos 

cambios hlotológlcoa observados desarrollan regrostón completa 

a ta normalidad (45,46,47). Do tal form11 que os posible 

provenir ol cáncer do 111 unión esofagogástr ten en 10 a 12 

pacientes do cada 100 que tiene esófago do Darrett. 

Algunos in vea t igado res han p r econlzado el t1 o. tamien to 

módico de óstn enform~dad sin considerar et tratamiento 

quirúrgico (48), sin embargo nosotros conslder_amos que éste 

tipo de tratamiento no proporciona ninguna utllldod y que por 

el contrcu lo solo predlGpone n que continúe la evolución 
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natural lle lü onfermodad hostn nus últimas cunsecuenc:lor.. Loa 

paciontos que tienen epltolio do Bnriett llonon uno onformodnd 

por reflujo gns.troosofó.glcc1 muy agies1va en donde las fuoizas 

de aqulllbrio estón desbnlnnccadas, o blon al rufluJo es muy 

importante u en otra founn la· mucosa dol ooófago eo 

hiporsenslble a lns secreciones coiroalvas c:nstroduodonnlos. 

Con el tratamiento módico os poclblo quo loa paclontos moJoron 

en un lapso.de cois a ocho noruanas, y quo inclusivo reviertan 

el opitelln a la norti1nlldnd. sin cmbnrc:o ósto tipo de 

pacientes tendr6n quo to1nar ol trato.mionto do por vldn o bien 

condenarse a 

el epitelio de 

tonar alguna complicación 

Barrett (16,24). 

doi reflujo como lo es 

El tratamiento quirUrglco nntirefluju 0¡1ortuno roprosentn 

la meJor alternatlvn on ol tratamiento tlo óstos pacientes, 

aunque ni en nuestroa onformos ni en los reporten de lu 

lltoraturn oo haya demostrado oi 100~ de ofocttvidnd. Comu 

pudimos nproclnr, ul primor problema inicia con la decisión 

del tipo do tratnmlonto quirürelcu a ut1i1znr, puesto que ln 

mayorla de éstos onformos no rcclbleron un trntamlonto 

oportuno y no siempre es poalblo roaltzar una operación 

rocontructlvn antlroflujo simplo. Frocuontomente el os6fngo so 

ha acortado cumo resultado de ostenusls clcutrizlal y la unión 

esofagogástrlca no ne encuentra ncceslblo n un nbordnJe 

Obdomlnal como se demuestra aproKlmadumonto en la mitad do los 

casos presentados. Naturalmente cuando hay nocooldad do 

efectuar ctrugln con abordaJu transtoráctco la morbllldad se 

lncromonta on forma lmportnnto. Aqui es on dando el ostudlo 

endosc6pico representa la ptedra an~ular en la toma do 

dec:lslonos. Es muy lmortnnto tenor una adecuada comunlcaclón 
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con ol endoscop1sto paro quo 60 informe do nl~unon aspectos 

como La distancia de la or~oda dental hasta ol sitio on donde 

se encuentra ol epltollo de Unrrett, quo 06 la zona en donde 

se está recibiendo la mayor parto del reflujo del estómago. 

Otra distancia que 1nclu6lvo revisto una mayor importancia os 

ln que so encuentra entro lo arcada dental y el sitio do lo 

unión esofagocástr lea, para que la funduplicatura 

verdoderomonto funcione deber6 ofoctunrne por encimo do 6ste 

sitio yo que si ln renlizamon por dobnJo so efectuará uno 

funduplicatura estómago sobro estómago, situación que permitirá 

quo el reflujo continúo y no so resuelva el problema. Do la 

medición do ésta distancio dopondf'rá tnmbión ln decisión de la 

vla de abordaje quirúrgica, situación 

disparidad do criterios en los paclentos 

en la que 

estudiados 

observamos 

en nuestro 

servicio, consideramos que si el cardias se encuentro a m6s do 

JScm de lo arcado dental muy proboblomonto so pueda descender 

hacia el abdomen y corregir al problema por Óütn vla do nccoso, 

pero ai ln distancia es monor soguromonte debor'á de abordarse 

ol hiato esofágico por vio torácica. Lo toma do la decls16n 

sobro ln via de abordaje quirúrgico deberá npoyorso icualmonto 

en ol conoclmlento de el estudio baritado del eRófngo, 

fundamentalmente 

deberé valorearse 

obsorvendo ol estudio fluoroscópico on donde 

si la unión eaofngogéstrico desciende al 

abdomen con los movimiontos de inspiración profundo. 

Debe considerarse también de suma importa cin ol conocor al 

la estenosis osofégicn es o no franqueable con el 

esofagoscoplo poro valorar la técnica quirúrgica n efectuar. 

Normalmente cuando ésta es frenqueeblo o no so aprecia una 

es tonos is completa, es posiblo realizar dila tac lona~ 
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transoporatorlas guiadas, efectuar un procedimiento 

ontiJofluJo acompañado do ~astrostomla para dllatacionos 

re t r 61tr ad a a lo que pr educo buenos r osu l tndoa en el 

postoporatorlo. Cuando ésto no os posible, ontoncos lo mejor 

elección no sora un procodimionto antlreflujo almplo, slno quo 

nocasarlamento se tendrán que efectuar otro tipo de 

ope1aclones rosectlvas. dorlvatlvas o alternas que aunque 

resuelven el problema no son el tlpo do tratamiento ldoal, tal 

y como ocurrió en ol J&.5~ do los onformos tratados on ol 

Hospital do Esoclnlldndos d~l Centro Mbdlco Lo Raza. 

En bstn revisión do nuevo años de tratamiento del esófago 

da Dorrott obaorvnmos que fundnmontnlmonte so realizaron 

cuatro tipos do operoclonos, la más frocuontomonto ofoctuadn, 

en mBs dol 60%. do los paclonto.s fuá do tipo roconatructivo, 

representado fundamentalmente por la tócnlcn do Nlsaen, ln 

mitad do ellos con nbordajo nbdomlnel y ln otra mitad con 

abordaje trnnntor6cico. En éstoa pacientes ne obsorvoron 

resultados nltomente satisfactorios, situación quo coincldo con 

otras serles publicadas (49,50,51), y on al paciente en el que 

hubo folla del procodlmionto so dobló a una mala elección do 

la técnica de abordaje (abdominal) ya que al reconstrui1lo por 

vio toréclca si so logró el efecto deseado. 

El segundo tlpo do clrugin más frecuentemente ofoctundn rué 

de tipo 1esoctlvo, rep1esontodo fundamentalmente por la 

reseccl6n osofegogást1lca y lo esofegoctomin. Este tlpo do 

operación se conelder6 solo en casos porticuloros, la 

esofarectomla total so realizó en un pnclonte cuya unión 

osofagogéstrice se encontraba en la unión del tercio proximal 

con el medio del esófago, lo que prop1clnba que une 
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fundupticatura en 6stQ s1tlo no fuera funcional· Se efectuó 
entonces osofagoctomia tranahlatal con ascenao cástrlco con la 
tócnlca do Ak1Ynma. Cinco· paclontos fueron sometidos a 

rosocclán esofagogAstrlca. on tres do ellos por uonpecha do 
neoplasia maligna en los hallazgos tranaoperatorios a posar de 

biopsias transondoscbplcas nocat1vaa, y doc pac1ontos por tonor 
uno dilatación esofágica proxlmal muy importante lo quo hublora 
lmpodldo qun un procedm.ionto do Nlssen runclona.ra 
adocuadamonto. Afortunadamonto la ovolución de Catos sois 

onformos rué satisfactoria sln compllcaclones mayores ni 
mortalidad a posar do la comploJ!dad do óatos procodimlontos. 

Un paciente en quton so hob1an o(ectuado Previnmonto doa 
operaclonea en el hiato osofágico y ora portadof de una 
estenosis infranqueable del esófago con d1lntac16n proximal. 
se profirió efectuar una operación derlvativn del tipo do la 
interposición del colon izquierda por cons!dernrno en ósto 
caso on particular que tondrla menos posibilldados de 
coll\plicaclonea 
fuó alta.mento 

postoperatorlas. Ln evolución do ésto pnclento 
satiafactorla. pero no por ésto dobomos do 

considerar a ésto p1ocedlmiento como do primera olección en 
ósta patolocln, ya que el reflujo gastrae&ofáclco pernlntlró y 

la lea16n del órgano será continua con poslbilldad do 
complicnc1ones como el desarrollo de neoplnsla mallcna, 
sangrado de tubo dlgostlvo, Olcern oaofóglca qua inclusive 
puedo llegar a porforarsu al modla&t1no o a la aortn como ya 
tuvimos ln oportunidad de ver en un paciente con desenlace 
fatal rápldo y sln poslbilidad de tratamiento alguno. 

El tratamiento quo hemos definido como alterno consisto en 
evitar ol re!luJo de substancias ácidas y alcalinas ol oaófago 
sunque no so evite ol reflujo costrocsorágico. Esto se logra 
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efectuando una c-nstractomin do mós dol (.O~ con 11•conntrucciún 
en "V" de Roux do asa larga. Tnl y c:omo ll1 describe Adlor (50), 

consideramou quo óGtH operación dofinltlvnmonto tampoco es do 

primera olecclón y que dob~ rosorvnrso pnrn nquollos cason 
ospocialos en los que i;o hn intorvonldo yn por tórnx y nbdomon 

en repetidas ocnslonos con fnlln del funclonnmionto del 
procedlmionto. Efectuamos ósta tócnicn on cuatro do los 

paclent~s de, ésta !>01 lo, tro11 dn ollas ro1.:ni11n completamonto 
los rcquinlton 11rovlnmonto nnotndos y su ovolución· fuó 

nltamonto sntlsfnctorin, nin rocurroncin de ln Sintomatologla 

incapacitan te durante Al tiempo de sc(':'Uimicnto. El .cuarto 

enfermo '" tr n tó de un pacionto muyor do edad, con ostonosiu 

oaofógica y unión o5ofngoc6strica lntrntoráclcn on quien se 

ubordnJo torácico roprosontnrla mayor consldor6 que 

morbilidad y 

alterno. Esto 
postoporntorlas, 

gas tr coso! ligico 

ol 

por tal mot1vo RO prnflr ió ol tr a tamlon to 

paciente 

Gin ombnr~o 

nlculino y 

no prosontó complicaciones 

contlnún porclbiondo rofluJo 
so encuentra on progrumn do 

rehabilitación osoflu:ica mediante d1lntacionon rotrógrodas. 

Ln ~voiución intrahospitnlnrlo, do acuerdo a los ro~ultndos 
informados en ln literatura (19,52,53} fuá not1sfoctor1a on 

más del 90% do los pacientee, 01 35% tuvieron morbilidad menor 
como infocciOn do in herida quirúr~lco o problomaD pulmonares 

leves y solo el SX manifestaron compllcacionos mayaron cuyoO 

principal roprosontnntn fuá la fistulo osofecopleurni. 

Ahora bien, tal y como oe hn descrito provinmente (54,55,56) 

el tratamiento do éstoa pacientes no tormlnn con ln operación, 
ya que un buen número do paciontos requloron diiataclonos 

nsofóclcas postoporntorins con oi objeto do rohnbllitnr al 

órgano y quitar el sintorua principal que os la disfagia. 
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Los Pociontos que han tonldo opltello do Bnrrett, postorior 

al tratamiento qulrúrc-ico efectuado, deberán observarse Por 

periodos prolongados (51), situación que desgraciadamente no 

so ofoctu6 en ln serie estudiada en nuestro servicio en donde 

los únicos que se siguieron a largo plazo fueron los paciontoa 

que requirieron rohnbllitoclón esofágico. De acuerdo a ln 

experiencia informada por otros grupos (3,7,24149) los 

pacientes quo ruaron operados de procedimientos antiroflUJo 

por onfermodad do Barrett, t!onon grandes poslbil!dados do quo 

recurra la aparición do oPltollo despuós do 3 a 5 años do la 

oporac16n. Do tal forma que so considera necesario un 

seguimiento más prolongado do éstos pacientes efectuando 

estudios radiológicos, ondosc6ptcos y toma do biopstaa del 

esófago, La endoscopia y toma do blopslo os convonionto 

efectuarla cada 6 a 12 meses para avaluar ol astado dol 

opitello esofágico. 

finalmente qulsieramos enfatizar la posible utilidad do un 
procedimiento complomontarlo duran to la endoscopia y toma do 

biopsia. Al igual que cuando se ostudla el córvix uterino 'º 
efoct6a la prueba de Shlllor para guiar la toma do biopsia de 

laa posibles zonas sospechosas do malignidad. podr la 

lmplementarso ésto procedimiento on esófago, dándole a beber 

al paciente una dosis de lodo y posterlormente efectuar 

osofagoscopla con tome do biopsia en les zonas iodonegativas. 

De ésta forma ser la posible detectar loe cambios hlstológlcos 

on atapas tempranas 

pacientes en los que 

do la enfermedad, particularmente en loa 

exiata transformación maligna y asi podor 

ofrecer un tratamiento oportuno. En la sorio presentada on 

ésto trabajo no so ofoctu6 ésta técnico aún, sin embargo se 

llevará a cabo en brovc lo quo sorá obJoto de otro análisis. 
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CONCLUS l ONJ::S 

¡.-El osófago do Borrett ~e considera una cnformedad adquirida 

como complicación dni rPfluJo gnntroosofSglco crónico. 

2.-El Pncionto con oi:;ófaco de Barrott nocosarinaiontc dobo sor 

estudiado en forma intocrnl con sor lo csofncoca~troduodon~l. 

osofagoscopln y toma de biopsia. 

J.-Los paciontos con os6fngo do Bnrrott 

abordarao quirúrgJc11mento. La indir.aclón do 

dobon siempre 

la c.:lrur.io dobo 

hacerse on forma oportuna y en etapas tempranas de ln 

enfermedad con el obJoto do ovltor compiicncion~s mayoror.. 

4,-So ha demostrado que con ln conducta qulrurr.lcn oportuna 

oxlste rogroaión complota del epitollo columnar a opitollo 

escamoso. 

5.-Entá ampliamonto domo!ltrado qua ul 10-12:< do los pnciontos 

con J:>sófaitu do Barrott ovolucJonnn n ndonor.arcJnomn por lo 

que lo ctrur.ia oportuno es capaz do provon1r ol cáncor on 

éstos paclonton. 

6.·El tratamiento quirUrgico ldoal oo un procod1mlonto 

antlrofluJo por via abdom1nnl, genorn1mento ol da Nlsson. 

Sin embargo cuando no os ponlblo el nbordaJo abdominal ésta 

mismn tócnlca con abordnJ~ tortícico ofrece buenos 

resultados. 

?.·Las d1latnclones t1ans y postoporntorias han demostrado 

utilidad on la rohabilita~1ón osofhgica. 

8.·En pacionton con compiicacionos mayores dal roflUJo puedan 

ofectuarso otro tipo de tócnicas quirúrgicas, resoctivas, 

derivativos o alternas con lo que os posible obtener 

rosu1tados satisfactorio~ 
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9.-La oso!ogoscopla Juogo un papel muy importante en la 

medición de la dlstnncln entro lo arcada dental y ol 

cardias paro la planeoclón dol obordoJo quirúrgico y ol 

tipo do operación a realizar. 

10.-El tratamiGnto del paclento con esófago de Borrett no 

termino con la cvolucl6n poatoporatorlo, sino que deben 

efectuarse evaluaciones clinicas a largo plazo quo incluyan 

esofagograma, oaofagoscopia y toma de biopsia, en virtud de 

que se ha observado que en un número determinado do 

pacientes recurro la presencia del epitelio columnar después 

do 3 a 5 años do la operación, y con ello lo posibilidad de 

desarrollar neoplasia esofágica. 

tt.-So postula la posible utilidad do lo tinc16n con lodo en 

la mucosa esofágico con el objeto da poder guiar ln toma de 

biopsia sobro un upltollo nospochoao do molirrnidnd. 
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