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ANATOMIA_ QUIRURGICA DEL ESOFAGO

El esdfago es un tubo fundamentaimente muscular revestido de epitelio y
tiene como Unica funcién establecer 1a comunicacién entre 1a hipafaringe y el
estémago. La longitud total del esdfago es de 25 a 35 centimetros (3,2).

£l eséfago se origina en el borde infertor del cartilago cricofdes a nivel de
la sexta vértebra cervical y termina en el estdmage 2 la altura de la
dectmoprimera vértebra dorsal.

Se encuentra fifo fundamentalmente en sus lados y tiene una clerta
movilidad en las porciones superior e Inferior. Su didmetro es variable, en el
cricoides es de 2.3 centimetros en sentide transversal y 1.7 centimetros en
sentido sagital, pasando el arco abrtico es de 2.4 centimetros y 1.7
. centimetros a nivel del hiato mide 2.5 centimetros transversalmente.

Se encuentra situado en linea media a nivel del cuello pero al pasar detras
del bronqulo izquierdo principal se desvia a la izquierda y mas aila de la
bifurcacién traqueal se desvia a la derecha de 1a linea media, delante de 1a
aorta donde Se cubre con 1a pleura parietal. £ nervio laringeo recurrente que
pasa por el borde fzquierde en el surce traqueoesofagice resulta muy
vuinerable durante su diseccion (1,2,3).

Durante el descenso del eséfage o su trayecto se describen tres
estrechamientlos virtuales, el cervical, esta frente al cartflago cricotdes, el

broncoadrtice se localiza donde el bronquis principal tzquierdo se intersecta



con el cayado de ia aorta, frente a la cuarta vértebra toracica y el
estrechamiento diafragmatico localizado en el hiato esofégico (1,2).

HISTOLOGIA DEL ESQFAGO

La capa muscular externa de! esdfago se encuentra formada por fibras
longitudinales que se originan en dos grandes haces musculares que parten del
cricofaringeo. En su iniclo, entré ambas columnas de fibras longitudinales y el
cricofaringeo se forma un &ngulo con vértice dirigido hacta abajo y cuya base
se encuentra constituida por el musculo cricofaringeo y donde unicamente
existen mucosa y submucosa esofagicas.

Las fibras circulares comienzan en el segmento superior en forma
independiente del cricofaringeo y siguen el eje mayor transversal a lo largo
del érgano.

Entre las dos capas musculares corre un tabigue fino de tejido conectivo que
contiene los elementos vasculares y neurales del drgano (1,3).

El eséfago carece de mucosa en toda su extensidn, posee en su tercio
inferior toracico una especie de envoltura serosa que procede de Jas
formaclones pleurales y pericardicas vecinas.

La submucosa es amplia y contiene 1as glandulas mucosas y un plexo
linfatico dispuesto es una maila de tejido conectivo que constituye uno de los
factores responsables de 1a extension local de! cancer (1,2).

El esofago posee una muscularis mucosa bien desarrollada que es



proiongacién de 1a aponeurosis faringea.

Existen en el organo dos tipos de glandulas. Unas repartidas por casi todo el
eséfago como gléndulas propias, son pequefias y de tipo mucese y se
encuentran dispuestas por debajo de la muscularis mucosa; las otras
giéndulas cardiales o superficiales son Idénticas a 1as gidnduias cardiales del
estémago y se observan en ambos extremos del es6fago.

El epitelio esofagico es escamoso estratificado. La mucosa del eséfago es
lfsa y muestra un color rosa palido. La unidn de 13 mucosa esofégica con Ja
géstrica se efectua en una linea dentada que recibe el nombre de 1inea zeta.

Desde el punto de vista microscdpico existe en dicha linea una zona minima
de epitelio de transicién entre el epltelio columnar gastrico y el escamoso
esofagico. Esta linea de unibn reviste gran importancia por ser et punto donde
se observan inicialmente, los primeros cambtos inflamatorios durante el
reflujo (2,3,4).

1RRIGACION DEL ESOFAGO

En su tercio infertor, el esofago recibe sangre arterial de 1a rama ascedente
de la arteria frénica que prév!ene de ia arteria suprarrenal y en forma
fundamental se nutre de la gastrica fzquierda. En su tercio medio esta
irrigado por tres o cuatro arterias esofagicas provententes de fa aorta, De la
cara posterior del cayado adrtico sale siempre una rama que debe tomarse en
cuenta cuando el 6rgano es resecado por arriba de este nivel en una

toracotomia izquierda. inmediatamente por encima, el es6fago esta irrigado



por alguna rama de 1a arteria subclavia,

En el esdfago cervical, 1a irrigacién se lleva a cabo mediante la arteria
tiroidea inferior (1,2,3).

DRENAJE VENOSO

El drenaje venoso del esdfago estéd constituido por las venas éacigos. Estas
venas se encuentran a los tados de! es6fago, la menor en el lado derecho y la'
mayor en el 1zquierdo. La acigos menor se forma en el abdomen, a partir de la
lumbar derecha o directamente de 1a cavay desemboca en la cava superior en
la unién de! tercio medio con el tercio superior del es6fago en el lado derecho
del térax. La hemiacigos en el Jado izquierdo se origina de la lumbar o de la
renal (1,2,3). .

DRENAJE LINFATICO

Los linfaticos de 1a pared del eséfago son extensos y drenan a los ganglios
linfaticos del mediastino y en este nivel tienen la particularidad de dirigirse
en cualquier sentido, hacia arriba o hacia abajo. En su tercio inferior, el
drenaje se efectua principalmente hacia el tronco celiaco y los linfaticos del
tercio medio 1o hacen al conducto tordcico que se dirige hacia el cuello para
terminar en 1a vena subclavia.

En el esofago cervical, el sistema linfatico se encuentra constituido por los
gangiios traqueales y los de la yugular interna que establecen su drenaje con

los gangllos traqueobronguiales y con el conducto tordcico (1,2,3,4).



INERVACION

Las fibras parasimpéticas y 1as simpaticas corren con el nervio vago. Las
primeras provienen de los nicleos dei bulbo en tanto que las simpéticas se
originan en ramas cervicales de los gangiios paravertebrales.

Compuesto por masculo estriado, el tercio superior del ¢s6rago se encuentra
fnervado por neuroejes provenientes dei nucleo ambiguo. Estos neuroejes
viajan en los troncos de los nervios glesofaringeo y neumogastrico. Estas
fibras terminan en el tercio superior de} oérgano en placas motoras
semejantes a las del musculo esqueiético de cualquier otra parte det
organismo. En cambfo, el tercio inferfor del eséfago se halla inervado por
neuroe jes provenientes del nicleo dorsal que terminan en el piexo ganglionar
de Auerbach.

La inervacién simpatica de! esdfago procede, en su tercio superior de ramas
cardiacas de} gangiio cervical, en tanto que, en e} tercio inferior, proviene de
fas astas iaterales de la médula y forman parte de las raices motoras de {a
cadena simpdtica. Las fibras nerviosas que penetran entre los haces
musculares son rectas y gruesas en el sistema parasimpatico, mientras que
fas dei simpéatico pasan de largo en su mayoria y sélo algunas establecen
conexion con fas células gangHohares de) plexo de Auerbach (1,4,5).

LIGAMENTO FRENOFSQF AGICO

Este figamento tiene su origen en la cara inferior del diafragma y constituye

una prolongacién de la fascia transversalis. Al llegar al hiato dicha membrana
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se divide en dos: una porcién ascedente que va a insertarse en el eséfago
atravesando las capas musculares de) mismo hasta la submucosa y asciende
en forma cefdlica hasta unos cuatro centimetros por encima de la porcién
tubular con el estomago, en tanto que su porcidn descendente se fifa,
atravesando tamblén fas fibras musculares en 1o Que parece ser exteriormente
la entrada dei esdfago al estémago. En este segmento, entre Jas dos hofas del
tigamento frenoesofdgico se encuentra, la zona de presidn positiva que
constituye el esfinter esofagico inferior. También en esta zona el epitelio
escamoso del eséfago se transforma en epitelio columnar gastrico (1,2).

HIATO DIFARAGMATICO

El hiato diafragmatico constituye un tinel de | a 1.5 centimetros de
didmetro por debajo del cual existen aun dos centimetros de eséfago que
forman e) eséfago intraabdominal.

Aproximadamente en Ja mitad de fos individuos el hiato se encuentra
formado por los pifares derecho e tzguierdo. En el S0% de los casos e} pilar
izquierdo contribuye a formar parte del hiato en un lado u otro, en forma més
0 menos importante, aunque solo en 0.5% e} pilar izquierdo constituye la masa
Unica o principal que limita este orificio diafragmatico (1,8).

En la unién de Tos pilares e inmediatamente por delante de 1a aorta y cerca
de sus origenes se encuentra el figamento arcuato que contribuye a formar
parte del hiato.

Las ramas ipsilaterales de} nervio frénico inervan las fibras musculares de



7
los pilares. Las fibras del nervio frénico se dividen al alcanzar el diafragma
en cuatro ramas principales: una anterior o esternal, una anterolateral, una

posterotateral y una crural o pesterior (1,2,3,4).



FISIQLOGIA ESOFAGICA

En estado de reposo, los esfinteres superior o cricofaringeo o
faringoesofagico y el inferfor o gastroesofagico estén cerrados y el cuerpo
del eséfago se halla en reposo. La presion en la faringe es igual a ia presién
atmosférica, es decir, a 1a presion del medio ambiente (1,5,14,15).

El esfinter superior se encuentra situado, en indlviduos normolineos a 22
centimetros de los incisivos y registra una presion de 4 mm de Hg (SO
centimetros de agua) por encima de 1a presion de! medio amblente (1,5).

En el cuerpo del eséfago, 1a presién resgistrada es negativa y, por tanto,
igual a 1a presion intratoracica, S a 10 mm de Hg, o sea, de 7 a 13
centimetros de agua por debajo de 1a presion del medio ambiente (1,14,15).

En 1956, Fyke, Code y Schiegel, demostraron 1a presencia de una zona de alta
presién entre la presion negativa del eséfago toracico y 1a presién
intragéstrica. Dicho segmento del alta presién se encuentra situado en una
zona de longitud de 2 a 4 centimetros a partir de 13 unién esofagogastricay se
extiende en sentido proximal a esta Oitima {1,5,16).

Lapresion del esfinter inferior es, en condiciones basales, de S a 10 mm de
Hg por encima de 1a presién intragastrica la que a su vez es de 5 2 10 mm de
Hg por arriba de 1a presion del medio ambiente. En otros términos, 12 presién
esfinteriana es de 10 a 20 mm de Hg (1,5,16).

La caracteristica esencial de la motilidad esofagica consiste en una

contraccion peristaltica y ordenada que partiendo del esfinter esofdgico
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superior, con sus componentes de fibras estriadas, pasa por el segmento
muscularmente mixto de eséfago toréacico, para terminar con la apertura
primeroy el cierre después del esfinter esofagico inferfor (11,14).

El acto de 1a deglucion empieza con 12 masticacién. £l actc voluntario de 1a
deglucion constituye el estimulo que despierta e inicia el peristaltismo
esofagico. A estas ondas ocasionadas por cada deglucién se conocen como
ondas primarias. Por otra parte, 1a presencia de un bolo alimeﬁtlcio en laluz
del eséfago desencadena ondas peristalticas efectivas que reciben el nombre
de ondas secundarias. En ocasiones, especiaimente en algunos estados
patolégicos, el eséfago presenta contracciones que no siguen a las
degluciones ni a la presencia de bolo alimenticio en su luz. Estas ditimas son
generalmente de baja intensidad, irregulares e incoordinadas y se conocen con
el nombre de ondas terciarias o terclarismo, toda vez que, con frecuencia,
varias de elias aparecen simultaneamente (11,14,15).

El funcionamiento del esfinter esofagico inferior es bastante complejo, ya
que intervienen factores mecanicos, nerviosos, hormonales y quimicos. Se ha
observado que 1a situacién de este esfinter en relacién a 1as presiones
ejercidas por el térax y el abdomen pueden influir en su competencia
(14,15,16). Por 10 que ante un esfnter normal tanto en localizactén como en
funcién cuando aumenta 1a presion intraabdominal aumenta a la vez la presidn
del esfinter esofégico inferior; en cambio, cuando esta fuera de su sitio como

en la hernia hiatal éstono ocurre y el esfinter esofagico inferior se puede



vélver incompetente (1,5,11,14).

Por ‘otra parte, como factor mecénico 12 obesidad predispone a la
incompetencia del esfinter esofégico inferior al aumentar el gradiente
gastroesofagico.

Las influencias neuronales que regulan !a funcién del esfinter esofégico
inferior pueden ser de naturaleza variada (14,15,16).

Sin embarge, hay que destacar la importancia de la funcién del nervio vago.
Sus flbras son preganglionares y forman sinapsts con los plexos mientéricos,
fo3 que adernés, reciben impulsos de las fibras simpaticas postganglionares.

El papel fundamental del vago es el enviar tmpulsos inhibidores que relajan
al esfinter esofagico inferior. La via nerviosa vagal termina en dos
receptores, uno nicotintco y otro muscarinico.

Se ha informado de la presencia en el esfinter esofégico inferior de
receptores vagales que responden a los cambios de temperatura y se les ha
jlamado termoreceptores. £} estimulo por el frio aumenta ias contracciones,
en tanto gue el calor tas disminuye (1,14).

E} efecto de las hormonas gastrointestinales ha sido objeto de estudios
culdadosos y se han clasificado de la siguiente forma: 1as pertenecientes a la
familia gastrina-colecistocining; 1a familia secretina-glucagon, tales como
estas mismas hormonas ademés del péptido inhibidor gastrico y el péptido
intestinal vasoactivo. Hay otras sustancias que no se agrupan en familias

como la motilina, sustancia P, bombesina, Ssomatostatina y polipéptido



pancredtico (1,11,14).

Su accion sobre e esfinter esofagico inferior puede ser de contraccion o de
relajacién.'

De todas estas hormonas 1a mejor estudiada ha sido la gastrinay aunque la
idea inicial fué que infiuia de manera importante aumentando la presién del
esfinter esofagico inferior, algunos hechos ponen en duda la validez de tal
efecto, ya que no se ha encontrado correlacién entre los niveles de gastrina en
el suero y la presién del esfinter (15,16).

La accién de 1a colecistocinina sobre 1a musculatura del esfinter eséfagico
inferfor es distinta si se administra sola o asociada a 1a gastrina. Cuando se
emplea como Unica hormona su efecto es de contraccion del mascuto tiso, pero
cuando se asocia a 1a gastrina se produce relajacion, ya que ambas hormonas
se inhiben mutuamente, ya que compiten para ocupar el mismo receptor en el
musculo.

La secretina actda inhiblendo el efecto de 1a gastrina tanto in vitro como in
vivo y su interaccién al parecer es de tipo competitivo.

Las prostagiandinas dan lugar a diferentes efectos a todo lo largo del
aparato digestivo dependiendo de su clase; éstos pueden ser secretores o
motores (5,11).

Enrelacion at esfinter esofégico inferior 1as prostaglandinas F2 dan lugar a
contraccién, en tanto que las prostaglandinas E1, E2 y A2 producen relajacién.

El _mecanismo de accién de las prostaglandinas sobre el esfinter esofagico
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inferior no se conoce todavia, se cree que su efecto es local sobre el misculo,
posibiemente mediado por 1a Jtberacion de un neurotransmisor no identificado.

E} esfinter esofdgice inferior también se ve influenciado en su funcidn en
relacién a las drogas que por alguna circunstancia el individuo tenga que
rectbir. Los fédrmacos mas conocidos que contraen el esfinter son la
metoclopramida, los agentes colinérgicos muscarinicos y los agentes alfa
adrenérgicos como fentlefrina y noradrenalina. Las drogas que relajan al
esfinter son los nitritos, el alcohal, 1a cafeina, la nicotina y los agentes beta
adrenérgicos como adrenalina, isoproterenol, salbutamol, teofilina y
dipiridamol {1,5,11,14,15,16).

Recientemente en algunos padecimientos esofagicos con fines terapéuticos
se han utilizado carbuterol, fentolamina, verapamil, dialtizem y nifedipina
todos ellos con efecto de relajacion del esfinter, algunos actuando
directamente sobre el mdsculo o a nivel de los receptores de membrana, 0
bien, blogueando los canates celulares del calcio.

La alimentacin juega un papel importante en la competencia del esfinter
esofagico inferior, las protefnas dan lugar a contraccidn y el mecanismo
propuesto es que Inducen 1a liberacion de gastrina.

Las grasas producen relajacion quizd debido que al llegar al duodeno
estimulan 1a Jiberacién de colecistocining y ésta es ia responsable de tal
efecto,

El café relz ja el esfinter por accion de 1a cafeina.
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Los condimentos al parecer actuan al producir aumento de ia osmolaridad y
segln su composicion pueden acidificar el antro gastrico, lo que disminuye la
liberacién de gastrina y trae como consecuencia la disminucién en la presién
del esfinter esofagico inferior.

El chocolate ademas de ser muy grasoso contiene gran cantidad de
metilxantinas que son inhibidoras de la fosfodiesterasa, lo que trae como
consecuencia un aumento en la concentracién del AMP ciclice en las fibras

musculares 1isas del esfinter, provocando su relajacién (1,5,6,11,14).



ETIOPATOGENIA DEL REFLUJO GASTROESOFAGICQ

La causa de la presencia det reflujo se debe considerar multifactorial,
considerando alteraciones en los mecanismos de defensa del eséfago tanto
anatémicos como fisiolégicos. Dentro de los mecanismos anatémicos se
encuentran: el eséfago intraabdaminal, esfinter inferior anatomico, énguio de
His, miscule diafragmatico, ligamento frenoesofagico, la roseta mucosa y
mecanismos fisiolégicos: saliva, mucosa esofdgica, actividad peristltica,
esfinter esofagico inferior y actividad motora gastroduodenal (1,5,6,14,15).

Los factores anatémicos se alteran por cirugfa, hernia hiatal y obesidad.

Los factores f is!o\égicos se alteran por hipotenstén del esfinter esofagico
inferior, causada por alcohol, drogas, comidas, tabaguismo, esclerodermia,
embarazo y vaciamiento gastrico retardado. Cambios del reflujo fisiolégico
por incremento del contenido &cido, pepsina, sales biliares, tripsina y

alteracfones como disminucion en el aciaramiento esofégico (1,5,15,17)

FISIOPATOLOGIA DEL REFLILI0 GASTROESQFAGICO

La pérdida del mecanismo normal de suficiencia en el eséfago distal y
cardias origina el reflujo libre de secreciones digestivas altas hacia el
esofago distal (5,7,16).

Existen varios elementos que intervienen en ia fisiopatologta del reflujo

gastroesofagico entre elios tenemos: esfinter esofagico  inferior,
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peristaitismo esofagico, ligamento frenoesofagico, vaciamiento gastrico,
presién intragastrica, Yongitud del eséfago intraabdominal, volumen y
composicién del contenido gastrico y resistencia de la mucosa esofagica
(5,7,14,15,16,17).

Aunque 1a disminucién de 1a presion esofégica dei esfinter inferfor es ia
causa mas comln de reflujo gastroesofagico no es ia Unica, esto se pone de
manifiesto en 1a quinta parte de los pacientes con reflujo gue conservan una
prestén esfinteriana normal (1,5,16).

En 1a mayoria de los casos de reflujo gastroesofagico se encuentra hernia
hiatal coexistente, explicable por la pérdida o retencion de un segmento
funcional de) eséfago (1,8,10,12,13,16).

Otro factor que favorece el reflujo es el retardo en el vaciamiento gastrico
con una presién intragastrica que rebasa los limites fislolégicos del
mecanismo normal y es posible que ocurra durante una obstruccion orgénica
de ia salida gastrica por alteraciones en 1a motilidad del antro, duodeno e
intestino delgado. En tales casos el tratamiento debe encaminarse al
fenémeno obstructiva (5,7,8).

Las enfermedades de 1a colagena que afectan el eséfago alteran no solo el
peristaltismo sino también el tono del esfinter esofagico inferior. La
disminucién del peristaltismo en el tercio inferior del esdfago impide que el
material 4ctdo refiuido al eséfago regrese al estémago haciendo que

permanezca mas tiempo en contacto con 1a mucosa esofégica (5,17).
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La mucosa esofagica inflamada puede dar lugar a liberacidn de
prostaglandinas que abaten ia presion del esfinter, siendo el dcido y 1a
pepsina los dos agentes pépticos mas irritantes para la mucosa esofagica

(5,7,8,10).



METODOLOGIA DE ESTUDIO DEL BEFLWMG GASTROESOFAGICO

El diagnéstico del enfermo con reflujo gastroesofagico y esofagitis es facil
en 1a mayorfa de los casos. La historia clinica no obstante los progresos
tecnolégicos actuales sigue constituyendo un elemento fundamental para el
diagnéstico y muchas veces representa el factor principal para la correcta
valoracion del paciente (13,18).

En el estudio del enfermo con reflujo gastroesofagico es importante tener
en cuenta la edad de aparicién de los sintomas, los antecedentes de
tabaquismo, alcoholismo, ingestién de drogas o alimentos que disminuyen la
presion esfinteriana, hasta el factor psiquice ya que todos estos nos orientan
al origen del padecimiento (1,7,14,15,18)

Las manifestaciones clinicas que se consideran caracteristicas de
enfermedad esofé4gica son: disfagia, pirosis y regurgitactones.

La disfagia es la manifestacién inicial de ta reduccion de ia tuz del eséfago
y de la imposibilidad de! paso del bolo alimenticio s6lfde o lfquide al
estomago (1,7).

La disfagla que se presenta exclusivamente desples de la deglucién de
liquides o sélidos traduce ia mayorfa de las veces una enfermedad orginica
del esofagoe. Stendo lo habitual el cardcter progresivo del sintoma, sobre todo
cuando {a luz del eséfago va reducténdose poco a poco. Cuando es exclusiva a

liquides muy frios o muy calientes suele ser una manifestacién de un
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transtorno en la motilidad esofagica, mientras que la que presenta caracter
intermitente constituye 1a expresion clinica de una alteracién funcional de la
unién esofagogéstrica. Debe diferenciarse la disfagia que se presenta en
forma independiente de 1as degluciones que suele ser 1a mantfestacién de un
problema neurético (1).

Lapirosis es 1a manifestacion principal del reflujo, refiriéndola el paciente
como agruras o como sensacién de ardor retroesternal. Es importante detectar
el caracter postural de 1a pirosis, como el agravarse al Inclinarse, ya que es
un dato de valor para el diagndstico de reflujo gastroesofagico. Es frecuente
observar pirosis al acostarse sobre e} lado derecho y alivio al adoptar el
decibito lateral izquierdo en pacientes con padecimiento esofagico que puede
reflejar 1a existencia de un cardias incompetente (1,5).

En pacientes con reflujo 1a regurgitaciones se caracterizan por ser acidasy
representan una manifestacién de la oclusién de la luz esofagica con
retencion de alimentos en su intertor.

La serie esofagogastroduodenal proporclona informacién acerca del contorno
del eséfago, existencia de estenosis, presencia de hernia hiatal o de un
esffago acortado. Si bien el reflujo de bario es evidencia de insuficiencia del
esfinter esoféglco inferior este'signo no es tan valioso como serfa un estudio
sertado 0 sobre todo como a cinerradiografia (8,10,12,18).

Sin em_bargo, ain con estas técnicas especiales solamente puede

establecerse el diagndstico en un 40K de l0s casos, los estudios con doble
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contraste facilitan e} diagndstico de lesiones de mucosa superficiales como
ta dlcera esofagica (1,9,10).

La esofagogastroscopia con fibra dptica permite la visualizacién del eséfago
y del estémago herniado. La esofagitis péptica es demostrada por alteraciones
macroscépicas en 1a mucosa esoféagica y habitualmente se clasifica en cuatro
estadios segln Savary y Miller (8):

Estadio I: Lesiones pequeiias eritematosas que se extlenden a uno o dos
centimetros por arriba de 12 union esofagogastrica,

Estadio 1I: Leslones eritematosas mas extensas a veces cublertas por
depositos de fibrina.

Estadio 111: Esofagitis exudativa circuferencial.

Estadlo |1V: Ulceraciones y estenosis esoféagica.

Stempre debe combinarse la endoscopia con )a toma de blopsia. El estudio
histopatolégico permite la apreciaclén de la extension de la infiltracién
inflamatoria y elimina la posibilidad de una lesién maligna (8).

La centelleografia se lleva a cabo con la Ingestion de solucién salina que
contenga un marcador radioactivo como tecnecio 99 y una cémara gamma
ubicada sobre el abdomen y el térax midiendo el reflujo det marcador al
aplicar compresién abdominal al elevar las extrremidades pélvicas o al
efectuar maniobra de Valsalva, La sensibilidad diagnéstica de este método es
del orden de 90% (1,4,5,10).

La prueba de reflujo acido fué introducida por Tuttle y Grossman, esta
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prueba se realiza instilando 300 cc de &cido clorhidrico 0.1 N en el estémago y
se coloca un potenciémetro a cinco centimetros del esfinter esofagice
inferior identificado por manometrta, en tantp se realizan varias maniobras
para aumentar la presion intragastricay determinar el pH eséfagico.

La disminucién del pH por debajo de 4 se considera como prueba positiva de
reflujo gastroesofagico (1).

La prueba de eliminacion de acido se utiliza en pacientes con reflujo
gastroesofagico demostrado para medir la eficacia del esofago para eliminar
el 4cldo clorhidrico instllado mediante deglucion seca. Sirve de indice
indirecto del tiempo que permanecen en contacto con la mucosa esof dgica las
secreclones gastricas que refluyen. Existe una estrecha correlacidn entre los
datos de esofagitis y el resultado positivo de 1a prueba de eliminactén de
acido. Esta prueba se efectua con un potenciémetro colocado a cinco
centimetros por arriba del esfinter esofdgico inferior con la instilacidn de 15
cc de écido clorhidrico al 0.1 a 10 centimetros por arriba del electrodo.
Normalmente el eséfago elimina el acido del eséfago distal con 10 degluciones
secas (1,4,9,11).

La prueba de perfusién de é&cido (Bernstein) consiste en una prueba
estimulatoria en 1a esofagitis por reflujo sintomatica y es un medio para
reproducir el dolor esofagico con objeto de diferenciar el dolor de otras
causas. La prueba se efectua con una sonda colocada a la mitad del esdfago

administrande en forma continua solucidn salina que se alterna con intervalos
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de 15 2 20 minutos con una solucién de acido clorhidrico de 0.1 N. Los
resultados son negativos si el dcido clorhidrico no produce sintomas o si el

dolor es provocado por 1a perfusién de solucién salina (1,5,9,10).
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IBATAMIENTO MEDICO DEL REFLUJO GASTROESOFAGICQ

El tratamiento médico del refiujo gastroesofagico y la esofagitis son un
tanto empiricos.

El tratamiento médico comprende, junto con 1a medicacion, modificaciones
en el estilo de vida y en los habitos. Esto esta concebido para reducir 1a
acidez gastrica, mejorar el vaciamiento esofagico, aumentar el tono del
esfinter esofagico inferlor y finalmente proteger Ja mucosa esofagica
(5,9,19).

Inicialmente se encamina a disminuir 1a presién intraabdominal, logrando
que el paciente tenga un peso adecuado. Dos terceras partes de los enfermos
son obesos.

Otro factor es tratar que el enfermo ingiera una dieta fraccionada en cinco
tomas pequefias y evitar asf, un estémago 1leno que someterfa al esfinter aun
sobreesfuerzo. independientemente de cudl sea l1a causa, un esfinter
incompetente se hace tanto mas incompetente cuando se incrementa la )
presion intraabdominal (1,5,11).

El paciente con reflujo deberd evitar también alimentos que reducen la
presidn esfinteriana como grasas, chocolate, café o alcohol (6,11).

Levantar 1a cabecera de la cama 25 centimetros ha tenido como Onico
fundamento 1a obervacidn clinica de que las pirosis son mas acentuadas en

posicién de decubito dorsal.
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Resulta de gran utilidad de que el paciente no se acueste hasta
transcurridas tres horas de 1a ingestidn de los alimentos con el propdsito de
evitar que a 1a posicion se una el aumento de 1a presién intragastrica,

Deben evitarse drogas como teofilina, progesterona, prostaglandinas El, E2
y A2, isoprotereno! y dopamina (5,11).

Los anti4cidos mejoran los sintomas en un 60 a 70% de los cases. E] efecto
se debe a su capacidad para neutralizar o absorber iones hidrégeno.

La metoclopramida y 1a domperidona han probado tener efecto sintomético
en los pacientes con reflujo y los estudios doble ciego efectuados con estas
drogas han mostrado su eficacia en 60 o 70% de los casos. Su efecto es doble
ya que aumentan 1a presién esfinterianay favorecen el vaciamiento géstrico
2.6 veces. E1 betanecol parecer ofrecer mejores esperanzas, ya que se ha
demostrado que mojara ta evacuacion esofégica, produce aumento del tono det
esfinter esofagico inferior y disminuye la frecuencia de los episodios de
refiujo en los pacientes afectados por esta enfermedad (5,8,19).

Los bloqueadores de los receptores H2 ya sea cimetidina o ranitidina
reducen la secrecién cida géstrica, aumentande 1a gastrina circulante lo que
incrementa el tono del esfinter esofagico infertor y acelera el vaciamiento
gastrico.

Los agentes anticolinérgicos disminuyen la secrecion &cida, pero deben
evitarse debido a las altas dosis necesarias para lograr este efecto con sus

correspondientes  efectos colaterales. Ademas, estos medicamentos
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disminuyen el tono de! esfinter esofégico inferior favoreciendo el refiujo.

IBATAMIENTQ QUIRURGICO DEL REFLLAIQ GASTROESOFAGICO

Aproximadamente entre el 5 y 10% de los pacientes con reflujo
gastroesofagico y esofagitis péptica requieren tratamiento quirtrgico (1,4,8).

Existe acuerdo general en que todo pactente con reflujo gastroesofégico vy
esofagitis péptica donde todas las medidas terapéuticas anteriormente
expuestas han fracasado y que persiste con sintomatologfa debe ser tratado
quirdrgicamente.

51 el enfermo tiene una hernja hiatal sin reflujo, no estd indicado realizar
cirugla antirreflujo. Se recomienda tratamiento quirGrgico cuando el reflujo
gastroesofagico con esofagitis péptica se asocia con un esfinter
marcadamente hipotenso (1,4,5,8).

En aqueilas ctrcunstancias en que el paciente presenta esofagitis con
fmportantes erosiones o cuando se descubre una ulceracién péptica en el
esdfago o una estenosis el paciente debera ser tratado quirdrgicamente.

Las ulceraciones del eséfago son manifestaciones de esofagitis péptica
grave y Jesién precursora de estenosis esofagica (1,5,20).

GASTROPEXIA ANTERIOR GENICUL ATA (BOEREMA)

Consiste en que una vez efectuada la reconstruccidn del hiato por detrés de)
eséfago, se fi)a el estomago 3 todo to targe de 12 curvatura menor desde cerca

de 1a unién esofagogastrica hasta la incisura angularis a la inoja anterfor de
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la vaina del misculo recto anterior del abdomen mediante puntos separados
de seda,

El autor Informé haber operado en 1964 a 316 pacientes con IR de
mortalidad y con 958 de éxitos en refacién a la recidiva de la hernfa. En
cuanto al refiujo, otros autores han presentado con esta técnica recidivas
entre 10y 308 (1,9) (Figura 1).

OPERACION DF HiLL

Mediante esta intervencion se reconstruye a suvez el hiato y se toman los
restos del ligamento frenoesofagico fijos a ia union esofagogastrica para
suturarlos al ligamento arcuato del diafragma.

De esta forma se obtiene con este procedimiento‘el elongamiento del
es6fago abdominal y un aumento de 1a presién esfinteriana. E1 autor informa
una mortalidad de 0.35 % y IR de rectdivas.

Como el 1igamento frenoesofagico tiende a alargarse y adelgazarse en las
hernias hiatales, en 1a actualidad se tiende a tomar 1a untén esofagogastrica
para fijarla al ligamento arcuato (1,4,9) (Figura 2).

QPERACION DF BELSEY (MARK 1V).

A través de una toracotomia izquierda mediante puntos separados se hace
ascender varfos centimetros el fundus gastrico por detrds del eséfago y
finalmente se reconstruye el hiato por detras del eséfago.

La operacién de Belsey constituye un procedimiento exclusivamente toracico

y que independientemente del tamafio de la hernia hiatal, el reflujo



Figura I. Gastropexia anterior geniculata

(Operacién de Boerema).



de HilL

Figura 2. operackbn



figura 3. Operacion de Belsey Mark (V.
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gastroesofagico con esofagitis y sin estenosis puede ser operado siempre por
via abdominal, lo que implica menos dolor postoperatorio y menor riesgo de
infeccidn (1,4,9,13) (Figura 3).

EUNDUPLICATURA DE NISSEN.

La funduplicatura consiste en la invaginacion de los tltimos centimetros del
esbfago distal en el estémago, utilizando las paredes anterior y posterior del
fundus gastrico, Esta operacién puede Ilevarse a cabo por via abdominal o por
via tordcica aunque la via abdominal resulta preferible ya que permite la
exploracién de organos intraabdominales y el tratamiento de una afeccion
concomitante. La 1aparotomia se tolera mejor que la toracotomia, sobre todo
en pacientes con edad avanzada.

Entre las indicaciones para el abordaje por via toracica se encuentran las
siguientes: esdfago corto adquirido, recidiva de 1a hernia hiatal después de
una plastia efectuda por via abdominal y lesiones esofégicas por arriba del
diafragma como estenosis, Glcera y sospecha de cancer (1,3,4,9) (Figura 4).

El procedimiento consiste en sutura con puntos separados 1a pared anterior
del fundus con a pared posterior del mismo delante del eséfago.

La fundupiicatura para corregir el reflujo debe ser mayor de 270° y menor de
360" con una longitud de 2 a 3 céntimetros por 1o menos para lograr restaurar
1a zona de alta presion del eséfago y aumentar el tono del esfinter esofagico
inferior de un S.7 a 102 mm de Hg sobre las cifras registradas

perioperatoriamente.



Figura 4. Funduplicatura de Nissen.
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La funduplicatura Nissen constituye un procedimiento antirrefiujo tan
efectivo que no requiere la reconstruccion del hiato.

Se han reportado cifras de morbilidad postoperatoria que van del 10 al 35%y
recidiva del 3 al 5%

Cuando 1a operacién se realiza por via abdominal 1as complicaciones que se
derivan pueden legar a cifras de mortalidad del 1 al 3% que se elevan hasta el
168 cuando 1a via de abordaje es torécica. Estas complicaciones pueden ser
disfagia (20-44R), retencién de gas y dificultad para eructar (10-40%),
laceracién de bazo, fistula géstrica, fistula gastrobronquial, fistuia
gastropericérdica, fistula gastropleural y dlcera géstrica

Entre algunos de los preblemas técnicos que frecuentemente producen fallas
en el resultado de la funduplcatura Nissen se encuentran funduplicatura
insuficiente, deslizamiento de 1a funduplicatura abdominal a ia cavidad
torécica, funduplicatura muy apretada, desiizamiento del estémago a través
de 1a fundupifcatura, desmantelamiento total o parcial de }a funduplicaturay
pérdida de 1a continuidad esofagogastrica (21,22,23).

EUNDUPLASTIA POSTERIOR (GUARNER)

Esta operacion resulta de una modificacién de 1a técnica de Nissen con el
objeto de incrementar 1a presién en el esfinter esofagico inferior y de esta
forma evitar el reflujo gastroesofagico pero sin producir complicaciones
como el atrapamiento de gas y 1a dificuitad para vomitar entre otras.

Lfs forma como este método logra Impedir el reflujo es mediante 12

modificacion del angulo de entrada de) esofago al estomago, formando un saco
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postertor a donde el contenido esofagico puede vaciar sin dificultad en el
estémago, elongando el esdfago y de esta forma manteniéndolo dentro del
abdomen lo que provoca un aumento en el drea de presién del esfinter
esofdgico inferfor (1,21).

Este procedimiento es relativamente facil de efectuar desde el punto de
vista técnico, tanto por via abdominal o transpleural. Se ha demostrado un
aumento de 5 2 10 mm de Hg en la presién del esfinter esofégico inferior
comparada con la registrada en el preoperatorio.

Los resultados en el tratamiento del reflujo gastroesofagico cuando se
utiliza esta técnica son satisfactorios hasta en el 92-95% de los casos, sin
mortalidad y con morbilidad menor de 2 a 4% representada fundamentalmente

por incapacldad para eructar y disfagia leve transitoria.
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COMPLICACIONES DEL REFLUK GASTROESQFAGICO

ESOFAGO DE BARRETT

Esta complicacién es secundaria at reflujo gastroesofagico crénico que
produce ulceraciones y reempiazo de 13 mucosa esofdgica por mucosa
gastrica. Esta mucosa es atipica y carece o presenta un menor numero de
células parietales.

Se ha visto que 1a transformacién maligna de) eséfago de Barrett representa
un riesgo significativo.

La endoscopia es imprescindible para evaluar y dilatar ja estenosts, siendo
necesarias las blopsias y citologias exfolfativa para descartar maiignidad. E}
carcinoma cuando esta presente es un adenocarcinomay generaimente aparece
en e limite proximat de! epitelfo columnar.

El tratamfento se realiza mediante dilataciones y un procedimiento
antirefiujo. Los resultados del éontml quirirgico del reflufo son excelentes y
a pesar de la persistencia del epiteifo columnar gastrico no se produce
generalmente recidiva de }a estenosis {1,5,8,12) (Figuras 5,6,7).

ANILLO DE SCHATZKI

Esta formacién es un anillo es‘trecho y denso de cicatriz submucosa que
aparece exactamente en 1a unién del epitelio escamoso con el columnnar. Cast
siempre se asocla con una hernfa hiatal y la cicatriz submucosa

presumiblemente es secundarto al reflujo gastroesofagico.



figura 5. Aspecto radiologico clasfco det

esdfago de Barrett.



Figura 6. Peza quirGrgica de esofagectomia
transhiatal sin toracotomia. Aspecto ma-

croscdpico del eséfago de Barrett.



Figura 7. imagen endoscopica caracteristica

de esdfago de Barrett donde se aprecia el -

cambio de mucosa.
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La mayorfa de los anillos de Schatzki responden bien a una Unica dilatacion
con una sonda 60 Fr y a la colocacién indirecta de sondas.

Siempre debe realizarse una exploracién endoscépica del anillo para
descartar la presencia de una enfermedad maligna.

Algunas veces existe cierta inflamacién o ulceracién y el anillo se comporta
de forma mas parecida a una estenosis péptica. En estos casos, puede
producirse estenosis después de la dilatacién, pudiendo ser necesario el
tratamiento quirdrgico (1,8,13) (Figura 8).

ESTENOSIS ESOFAGICA POR REFLUNO

Las estenosis provocadas por el reflujo gastroesofagico ilamadas
generalmente estenosis pépticas, representan la forma mas frecuente de tas
estenosis benignas del eséfago.

La estenosis se produce anivel de launién del epitelio escamoso con el
columnar y se extiende en sentido proximal en una distancla variable, sin
embargo, 1a longitud de 12 estenosis es de uno a dos centfmetros,

La estenosis péptica constituye la etapa terminal del proceso de refiujoy es
precedida por una esofagitis ulcerada y luego por inflamacién de toda la pared
del eséfago. La clcatriz que se forma en 1a pared del eséfago se retrae dando
como resultado la estenosis. Casi siempre existe acortamiento esofégico
debido al mismo proceso de retraccion de la cicatriz.

En 1a mayoria de los pacientes, la estenosis péptica solo es uno de los

componentes de los sintomas de reflujo gastroesoféagico grave y generalmente



Figura 8. Imagen radiolégica clasica de) anj-

Ho de Schatzki,
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estos pacientes requieren tratamfento quirdrgico. En los pacientes ancianos el
riesgo quirirgico es elevado y muchos de ellos pueden ser tratados con éxito

en forma conservadora (1,4,5,8,21,24) (Figura 9).

IRATAMIENTO MEDICO DE LA ESTENOSIS ESQFAGICA POR REFLLMO

La dilatacién es una parte importante del tratamiento conservador, pudiendo
ser necesaria su repeticion. £1 eséfago de muchos pacientes se dilata en
forma inadecuada debiendo el enfermo estar sometido a dieta blanda o liquida
para sobrevivir, Casf sin excepcidn, 1a dilatacién puede practicarse con una
sonda 60 Fr y mantenerse en este nivel. '

Puede realizarse la dilatacién bajo control visual directo con un
esofagoscopio rigido, usando sondas de goma elastica. Con ta mayorfa de los
esofagoscopios, es posible 1a dilatacién usando sondas del 26 a) 32 fr.

Usando sondas de goma eldstica con alambre, se pueden pasar a través de Ja
estenosis por separado y réttrarlas en forma simultanea, fogrando una
dilatacion mayor que 1a que proporcionarfa una sonda 340 36 Fr.

Recientemente se ha introducido un esofagoscopio dilatador cuya luz tiene
un calibre equivalente a una sonda 50 Fr to que permite 1a dilatacién directa
con sondas en los casos de esten;)sis dificiles de tratar.

Se dispone de dos métodos de dilatacién sobre una gufa. Las sondas de
Tucker tienen una oliva en 1a punta y pueden usarse sobre una gufa enhedrada

en 1a misma. Inictalmente se hace una gastrostomia y posteriormente el hilo



Figura 9. Imagen radiolégica de 1a estenosis

~ esofagica por reflujo gastroesofagico.
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deglutido que actUa como guia puede retirarse a través de la misma. Pueden
pasarse sondas fijadas a la guia a través de la estenosis.

El sistema Enid-Puestow no requlere gastrostomia Puede ﬁasarse un
alambre-gufa con un esofagoscopio de fibra dptica flexible y se le puede
flexionar bajo control radiolégico hacia el fondo gédstrico. Con la gufa en
posicidn puede pasarse sondas con olivas de distintos calibres en la punta
para lograr }a dilatacién.

Usando el mismo principio de! alambre de gufa y bajo control radiolétogico
se puede pasar sondas de Celestin de punta graduada en forma progresiva a
través de la estenosis,

Todos estos métodos han sido disefiados para el tratamiento de estenosis
estrechas y diffciles de tratar. Una vez que Ya dilatacién se ha iniciado, se

puede continuar usando 1a colocacion indirecta de sondas (1,5,8,24).
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IRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESTENQSIS ESQFAGICA POR
REELUKO

BESECCION ESOFAGICA CON INTERPOSICION GASTRICA

Es posible realizar distintos procedimientos resectivos para el tratamiento
de la estenosis péptica grave o que se acompaiia de acortamiento esofagico
importante.

EV estémago puede utilizarse pare el reemplazo de un Segmento corto o
largo. Usado para el reemplazo de un segmento corto, se puede resecar 1a zona
estrecha del eséfago y practicar una anastomosis terminoterminal con
invaginacion. Si se cubren los cuatro centimetros distales del eséfago con un
segmento de estémago desplazado hacia arriba, podra evitarse el reflujo.

El control del reflujo se fogra mediante un mecanismo de valvula
unidireccional que mantiene el eséfago inferfor con una presién similar a la
gastrica evitdndose el refiujo gastroesofégico.

Cuando se utiliza una anastomosis esofagogastrica terminoterminal y no se
efectua un procedimiento antireflujo el riesgo de estenosis y ulceracion es
alto (8,9) (Figuras 10,11)

INTERPOSICION OF INTESTING.

Merendino describi6 a sustitucién de un segmento corto del eséfago por un
segmento fsoperistaltico de yeyuno. El intestino delgado conserva su
actividad motora peristéaltica. Debe defarse un segmento de intestino delgado

de cuatro centimetros por debajo del diafragma para que acte como barrera



Figura 10. Control radiolégico postoperato-

rio de esofagectomia transhiatal sin toraco-

tomia con ascenso gastrico (Akiyama).



Figura 11. Pieza quirdrgica de esofagecto-
mia transhiatal con ascenso gastrico (Aklya
ma) por eséfago de Barrett y acortamiento -

eséfagico importante.
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del control del reflujo. La longitud de este segmento y su tono intrinseco
actian como barrera contra el reflujo (8,12).

INTERPQSICION DE COLON

La interposicién de colon es el procedimiento mads comuin de reconstruccion
esofagica después de la reseccién practicada para e! tratamiento de las
estenosis. La sustitucién de un segmento corto generalmente llega hasta un
punto situade inmediatamente por debajo del cayado aértico y el extremo
distal del colon se anastomosa al antro gastrico. €] segmento de colon puede
estar vascularizado por 1a arteria fleocélica, 1a arteria célica media o 12 rama
ascendente de 13 arteria célica fzquierda. En la mayoria de los pacientes puede
prepararse un segmento de colon que si es necesario, se extiende hasta el
cuello. Se movilizan el colon tranverso y el descendente y se seccionan las
inserciones epiploicas. Se aisla cuidadosamente la frrigacton del colon y
puede controlarse la circulacién y viabilidad del segmento que se va a
interponer colocando pinzas bultdog en los vasos que van a ser seccionados.
Las condiciones del intestino generalmente son buenas, sin embargo, en los
pacientes mayores de 50 afios el riesgo de artertoesclerosis hace esto mas
peltgroso. Si la irrigacion es adecuada se seccionan los vasos, la arteria
cdlica media se debe ligar cerca de cerca de su origen, porque su bifurcacion
es necesaria para la irrigacion del colon si va a prepararse un segmento largo.

Una vez que se ha seccionado el segmento intestinal, se anastomosa el colon

remanente, s» moviliza el eséfago y se reseca el segmento enfermo, cerrando
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el fondo gastrico. El segmento de colon puede pasarse por detrds del
estdmago, 1levéndolo a través de la transcavidad de los epiplones a los largo
de 1a curvatura menor. El colon se anastomosa al antro gastrico, dejando 10
centimetros del segmento colénico por debajo del diafragma. La anastomosis
proximal se hace en el torax a un nivel apropiado, generalmente entre la vena
pulmonar inferfor y e} cayédo adrtico, Se agrega una piloromiotomia, debido a
que se ha realizado una seccion vagal.

Este método de sustitucién del esdéfago ha demostrado ser 1a técnica de
tratamiento mas satisfactoria, sin embargo, con un procedimiento tan
complicado, sé1o manos expertas pueden conseguir una mortalidad operatoria
menor del 10% (4,8,9,13,24) (Figura 12).

PROCEDIMIENTO D THAL

Este procedimiento fué creado para seccionar 1as estenosis mas que para
dilatarlas. En la descripcion original de Thal, se seccionaba la estenosis y se
usaba el fondo géstrico para cerrar e defecto. Se agregaba un injerto de piel
para proteger la serosa del estomago. Este procedimiento provocaba reflujo
grave, ya que 1a funduplicatura era de sélo de 270°. Woodward modificé esta
operacion realizando una funduplicatura total de 360°, que proporcioné un
efectivo control del refiujo. Esta técnica aplica los mismos principios que el
procedimiento de Nissen intratoracico y la esofagogastrectomia con
fnvaginacién.

Debido a la posfcion intratorécica del estémago existe el riesgo de la



Figura 12. Control radiolggico postoperato-
rio de interposicién de colon. Fistula de la-

anastomosis eséfago-célica.
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retencion de la secrecién, ulceracion, hemorragia y perforacion. Otro riesgo es
el de herniacion a través del hiato diafragmatico . Para evitar estos
problemas es necesario crear un hiato dfafragmatico amplio y suturar
cuidadosamente el estdmago a ia pared del mismo (8,25).

GASTROPLASTIA CON FUNDUPLICATURA PARCIAL

La gastroplastia fué disefiada originalmente por Collis para alargar el
eséfago y permitir 1a reparacion de la hernia hiatal por debajo del
diafragma.En su técnica original se creaba un tubo de cinco centimetros a
partir de la curvatura mayor y se usaba |a reparacién de Colifs de la hernia
hiatal para mantener el segmento del estdmago por debajo del diafragma. El
tubo era de pequefio diametro. La reparacion de Collis de 1a hernia aproximaba
el fondo gastrico a la pared interna del tubo de gastroplastfa, pero no inclufa
una funduplicatura significativa. Los pilares del diafragma se aproximan en
forma taxa en su parte antertor.

En los estudios de controt Coliis informé una frecuencia del 40% del reflujo
entre moderado y grave y muchos de sus pacientes presentaron persistencia
del reflujo con estenosfs.

Esta operacion fué modificada mediante 1a adicién de una funduplicatura de
270" semejante a la utilizada en la operacion de Belsey. Ei tubo de
gastroplastia fué creado sobre una sonda de un calibre de 46 a S0 Fr.

En la forma modificada la frecuencia de reflujo se redujo aunque varfa

ampliamente (8,20).
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GASTROPLAST(A CON FUNDUPLICATURA TOTAL

El abordaje quirdrgico se realiza a través del séptimo espacio intercestal,
pero esta toracotomia puede ser reemplazada por una Incisién
toracoabdominal corta, en 10s pacientes que han sido sometidos previamente
a cirugia esofagica o gastrica y en los que requieren modificacion de una
operactdn gastrica previa o una colecistectomia.

Mediante el abordaje tordcico clasico se moviliza ampliamente 12 unién
esofagogastrica y se entra tanto en la cavidad peritoneal como en la
transcavidad de Jlos epiplones. Se reseca la almohadilla adiposa
esofagogastrica. Se pasa una cinta alrededor de los nervios vagos para
mantenerlos separados de 1a incisién de la gastroplastia. Se colocan puntos en
Tos pilares de} diafragma después, que se anudaran mas tarde.

Se pasa una sonda 60 Fr y se introduce una pinza de DeBakey en angulo recto
alo lal;go de la sonda. Se practica una incisién de cinco centimetros de
longitud a largo de la pinza para crear el tubo de gastropiastia. £l tubo se
cierra en dos planos con una sutura de catgut crémico 2-0 y puntos
invaginantes de seda 3-0. El fondo gastrico se aproxima al tubo de
gastroplastia y a 1.5 centimetros distal del eséfago. En este momento se
oractica una funduplicatura total de un centimetro de longitud como méximo.
La funduplicatura y el tubo de gastroplastia se reducen por debajo del
diafragma y se anudan {os puntos de sutura de los pilares diafragméticos.

Enpresencla de estenosis iadilatacién indirecta con sandas generaimente
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es un tratamiento adecuado, aunque a veces una vez realizado el tubo de
gastroplastia el cirujano debe dilatar el eséfago usando un dilatador
retrégrado de Hegar. C;Jando la estenosis es muy grave la dilatacién debe
realizarse cuidadosamente. St se amplia la luz esofagica hasta lograr el paso
de una sonda 50 Fr la dilatacién se realizard facilmente una vez controlado el
reflujo (8,20).

Se reporta una mortalidad de 0.028 con una frecuencia de recidivas del 0.8%.

En los pacientes con estenosis, la dilatacion posierior s6lo es necesaria sf

la estenosis es larga o si existe una ulceracion extensa (Figura 13).



Figura 13. Control radiolégico postoperato-
rio de gastroplastia de Collis-Nissen. Fistu-

gastrica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La estenosis esofagica es una seria complicacin que constituye la etapa
final del reflujo gastroesofagico crénico que requiere un tratamiento
oportuno para reducir el riesgo de dafio esofagico permanente.

E! diagnéstico temprano y el manejo adecuado mediante el control del
reflujo permite 1a dilatacién y 1a regresién de la estenosis.

La combinacién de un procedimiento antireflujo efective con dilataciones
esofégicas se considera como el tratamiento de eleccién en pacientes con
estenosis dilatables por refiufo.

El pequefio pero significativo riesgo de malignizacién como complicacién de
1a estenosis no debe ser olvidado por 1o que se necesita un seguimiento a
largo plazo.

En base a estos antecedentes se considera que los pacientes con estenosis
esofagica por refiufo deben ser diagnosticados y tratados en forma oportuna y
adecuada para posterformente ser evaluados a largo plazo mediante estudios
cHinicos, radlovléglcos, endoscdpicos e histolégices.

ORETIVO

Analizar 1a experiencia del Departamento Clinico de Cirugia General del
Hospital de Especialidades Centro Médico La Raza en el diagndstico,
tratamiento quirdrgico y seguimiento de los pacientes con estenosis

esofagica por reflujo.
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MATERIAL Y METODOS
Se realizé un estudio retrospectivo, transversal, obervacional y descriptivo
revisando 70 expedientes de pacientes con estenosis esofégica por reflujo que
fueron mane jados en el Departamento Clinico de Cirugfa General del Hospital
de Especlalidades Centro Médico La Raza en un perfodo de cinco afios
comprendido de Enero de 1985 a Diciembre de 1989,
Los 70 expedientes revisados se analizaron bajo el siguiente protocolo:
1. DATOS GENERALES
1.1 Sexo.
a) Masculino.
b) Femenino.
1.2 Edad.
a) Segunda década.
b) Tercera década.
¢) Cuarta década.
d) Quinta década.
e) Sexta década.
f) Séptima década.
g) Octava década.
h) Novena década.

i) Décima década.



2. ANTECEDENTES FAMILIARES

2.1 Antecedentes familiares de reflujo gastroesofagico.
2.2 Antecedentes familiares de hernia hiatal.
3. ANTECEDENTES NO FAMILIARES
3.1 Tabaquismo.

3.2 Alcoholismo.

3.3 Comidas abundantes.

3.4 Comidas condimentadas.

3.5 Ingesta de medicamentos.

3.6 Ingesta de café.

3.7 Obesidad.

3.8 Otras hernias.

3.9 Trabajo con esfuerzo fisico.

4, ENFERMEDADES CONCOMITANTES
4.1 Neurolbgicas.

4.2 Cardfopatfas.

4.3 Respiratorias.

4.4Renales.

455 Hematolégicas.

4.6 Osteomusculares.

47 Endocrinoldgicas.

4.8 Uroldgicas.
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4.9 Vasculares.
5. ENFERMEDADES DIGESTIVAS ASOCIADAS
5.1 Gastroduodenitis.
5.2 Ulcera duodenal.
5.3 Ulcera gastrica.
5.4 Transtornos de motilidad esof agica.
5.5 Colelitiasis.
5.6 Diverticulos de colon.
5.7 Pancreaticas.
5.8 Intestino delgado.
5.9 Hepatocelulares.
5.10 Otras.
6. CUADRO CLINICO
6.1 Tiempo de evolucion.
a) Menos de tres meses.
b) 3 a 6 meses. - B et
) 7 a9 meses.
d) 10 2 12 meses.
) 13 a 24 meses.
1) 25 a 36 meses.
g) Méas de 36 meses.

6.2 Pirosis.
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6.3 Regurgitaciones.
6.4 Disfagia.
6.5 Baja ponderal.
6.6 Sangrado de tubo digestivo alto.
6.7 Acedias.
6.8 Otros.
7. METODOLOGIA DE ESTUDIO
7.1 Serie esofagogastroduodenal.
a) Anillo de Schatzki.
b) Estenosis.
c) Dilatacién pre-estendtica.
d) Ulcera esofégtca.
€) RGE.
f) Regurgitaciones a vias respiratorias.
7.2 Endoscopia.
a) 36 cm o mas hasta la estenosis.
b) de 33 a 35 cm hasta la estenosis.
) 32 o menos hasta la estenosts.
d) Estenosis franqueable.
e) Estenosis concéntrica.
f) Estenosis excéntrica.

9) Presencia de epitelio de Barrett.



h) Si se tomo biopsia.
i) No se tomé biopsia.
) Ulcera esofdgica.
7.3 Biopsia.
a) Barrett.
b) Esofagitis péptica.
¢) Normal.
8. TRATAMIENTO
8.1 Médico.
a) Si recibié.
b} No recibid.
8.2 Dilataciones retrégradas preoperatorias.
a) 51 recibié.
b) No recibié.
8.3 Dilataciones anterdgradas.
a) 51 recibié.
b) No recibié.
8.4 Calibre de lo0s dilatadores.
a) Menos de 20 Fr
b) 22 Fr
c)24Fr

d) 26 Fr



e) 28 fr
f)30Fr
g)32Fr
h) 34Fr
1) 36 Fr
JY38Fr
K) 40 Fr

1) Méas de 40 Fr

9. TRATAMIENTO QUIRURGICO.

9.1 Reconstructivo
9.1.1 Abdominal.

a) Allison.

b) Guarner.

c) Nissen.
9.1.2 Toracicos.

a) Nissen.

9.2 Resectivo

9.2.1 Reseccién esofagogastrica (Sweet).

9.2.2 Esofagectomia.
a) Con toracotomia.
b) Sin toracotomfa.

9.3 Derivativo

45



9.3.1 interposicidn de intestino delgado.
9.3.2 Interposicién de colon.

9.3.3. Ascenso gastrico (Akiyama).
9.4 Procedimientos ptasticos.

9.5 Tratamiento alterno.

9.5.1 Gastrectomia 60% + Y de Roux.
9.6 Otros asociados.

9.6.1 Vagotomia troncular.

9.6.2 Otros.

10. EVOLUCION

10.1 Morbilidad operatoria,

10.1.1 Sangrado mayor de 1000 cc.
10.1.2 Lesién de bazo.

10.1.3 Lesion de diafragma.

10.1.4 Lesidn de higado.

10.1.5 Lesi6n de pleura.

10.1.6 Otras.

10.2 Morbilidad postoperatoria.
10.2.1 Fistula cervical.

10.2.2 Mediastinitis.

10.2.3 Otras.

10.3 Mortalidad postoperatoria (Menos de 30 dias)



10.4 Evotucion a largo plazo.
10.4.1 Tiempo de sequimiento.

a) Menos de 3 meses.

b) 3 a 6 meses.

€) 7 a9 meses.

d) 10 a 12 meses.

e) 13 a 18 meses.

f) 19 a 24 meses.

9) 25 a 30 meses.

h) 31 2 36 meses.

1) 37 2 42 meses.

1) 43 a 48 meses.

k) 49 a 54 meses.

1) 55 a 60 meses.

m) més de 61 meses.
10.4.2 Esofagograma

a) Estenosis recurrente.

b) Adecuado paso de] medio de contraste.
10.4.3 Endoscopia.

a) Estenosis recurrente.

b) Sin estenosis recurrente.

10.4.4 Biopsia.

47



a) Si hay cambios significativos.
b) Sin cambios significativos.
10.45 Calidad de vida.
a) Asintomatico sin ningdn tratamiento.
b) Asintomatico con tratamiento ocasional.

c) Sintomas que requieren tratamiento médico constante.

d) Sintomas que requieren tratamiento quirdrgico nuevamente.

11, REOPERACIONES
11.1 Tempranas (Menos de 1 semana)
a) Sangrado.
b) Dehiscencia de sutura de anastomosis.
c) Drenaje de coleccién pleural.
d) Drenaje de coleccidn peritoneal.
¢) Drenaje de mediastino.
f) Drenaje de coleccitn retroperitoneal.
g) Otras.
11.2 Intermedias (De la primera semana a 105 dos meses)
a) Cierre de fistula enterocutanea.
b) Drenaje de coleccién pleural.
c) Drenaje de coleccién peritoneal.
d) Drenafe de coleccién retroperitoneal.

e) Drenaje de mediastino.
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f) Otras.
11.3 Tardfas
a) Persistencia del RGE.
b) Esofagitis recurrente.
c) Estenosis recurrente.
d) Otras.
12. TIPO DE REINTERVENCION
12.1 Reconstructivo.
12.1.1 Abdominal.
a) Nissen.
12.1.2 Toracico.
a) Nissen.
b) Belsey Mark IV.
12.2 Resectivo.
12.2.1 Reseccién esofagogastrica (Sweet)
12.2.2 Esofagectomfa.
a) Con toracotomfa.
b) Sin toracotomfa.
12.3 Derivativo.
12.3.1 Interposicién de colon.
12.3.2 Ascenso gastrico (Akiyama)

12.4 Procedimientos plasticos.
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125 Tratamientoe alterno.
12.5.1 Gastrectomia 60% + Y de Roux.
12.6 Otros.
13. EVOLUCION
13.1 Morbitidad operatoria.
13.1.1 Sangrado mayor de 1000 cc.
13.1.2 Lesi6n de bazo.
13.1.3 Lesion de diafragma.
13.1.4 Lesidn de higado.
13.1.5 Lesién de pleura,
13.1.6 Otras.
13.2 Morbilidad postoperatoria.
13.2.1 Abscesos residuales.
13.2.2 Fistula enterocutanea.
13.2.3 Fistula cervical.
13.2.4Mediastinitis.
13.2.5 Fistula esofagopleural.
13.2.6 Otras.
13.3 Mortalidad postoperatoria (Menos de 30 dias).
14, CALIDAD DE VIDA
14.1 Asintomatico sin tratamiento.

142 Asintomatico que requiere tratamiento médico ocasional.
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14.3 Requiere tratamiento médico constante

14.4 Requiere nueva reintervién.

ANALISIS ESTADISTICO
Se realiz6 el andlisis estadistico de los resultados utilizando las siguientes
pruebas: probabilidad exacta de Fischer, chi cuadrada y la prueba de

correlactdn de coeficientes de contingencia.

BESULTADOS

De los 70 casos estudiados SO pacientes (71.4%) fueron hombres con un
rango de edad de 21 a 80 afios con un promedio de S1.6 afios y 20 pacientes
(28.6R) fueron mujeres con un rango de edad de 32 a 80 afios con un promedio
de 47.7 afos (Grafica ).

Los antecedentes no familiares méas frecuentes fueron alcoholismo en 47
paclentes (67.1%), tabaquismo en 41 (SB.58), ingesta de café en 14 (20%),
comidas condimentadas en 12 (17.18), trabajo con esfuerzo fisico en slete
(10%) y comidas abundantes u otras hernias en sels pacientes (8.5R)
respectivamente (Grafica 2).

Las enfermedades concomltar{tes con mayor frecuencta de presentacién
fueron hipertensién arterial en nueve pacientes (12.8%) y diabetes mellitus en
siete casos (10%).

Entre las enfermedades digestivas asociadas a la estenosis esofagica por
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reflujo mas frecuentes se encontraron gastroduodenitis en 20 pacientes
(28.6%), Ulcera duodenal en 10 casos (14.2%) y colelitiasis en cuatro (5.7%)
(Grafica 3).

En cuanto al cuadro clinico 30 pacientes (42.8%) presentaron un tiempo de
evolucién mayor de 36 meses, 13 pacientes (18.58) de 25 a 36 meses y 19
pacientes (27%) de 12 a 24 meses (Gréafica 4). Se presentd disfagia en 60
casos (85.7%), pirosis en 58 (82.5%), requrgitaciones en 43 (61.4%) y baja
ponderal en 36 (51.4%) (Grafica 5).

Radiologicamente se encontré estenosis del tercio distal en 62 pacientes
(88.5%), evidencia de reflujo gastroesofagico en 34 pacientes (48.5%),
dilatactén preestendtica en 29 (4).4%), Ulcera esoféagica en 21 {30R) y anillo
de Schatzki en nueve casos (Grafica 6).

La endoscopla demostré estenosis a 32 centimetros o menos de la arcada
dentaria en 16 pacientes (22.8%), de 33 a 35 centimetros en 29 (41.4%) y de
36 centimetros o mas en 17 (24.28) (Grafica 7). Treinta pacientes (42.8%)
tentan una estenosis franqueable y concéntrica en 41 casos (56%).

Se sospechd presencia de epitelio de Barrett en 23 pacientes (32.8%) y se
observd Ulcera esofagica en 12 (17.1R). Se tomo biopsia bajo visién directay
citologia en 57 pacientes (81.4%).

Los resultados histopatoldgicos confirmaron Barrett en 14 pacientes {19.9%8)
y esofagitis péptica grado I11-1V en 55 casos (78.58).

Recibieron tratamiento médico 67 pacientes (95.7%), dilataciones
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preoperatorias 26 pacientes (37%), dilataciones retrdgradas 16 (22.8%) y
anterdgradas 10 pacientes (14.2%).

El tratamiento quirdrgico empleado se dividié en cuatro categorfas de
acuerdo al tipo de procedimiento efectuado siendo a saber: reconstructivo,
resectivo, derivativo y aiterno (Grafica 8). ,

Se uttlizé un procedimiento reconstructivo en 45 paciehtes (64.28) con
abordaje abdominal en 31 (69R) (Grafica 9) y toracico en 14 casos (31%)
(Grafica 10). La operacién mas realizada fué la funduplicatura Nissen
abdominal en 23 pacientes (32.8%8) y por vfa transtorécica en 14 (20R).

Al comparar los procedimientos de funduplicatura abdominal con los de
funduplicatura tordcica en funcién de morbilidad y mortalidad perioperatoria
no hay diferencia estadistica significativa (p=0.07) cuando se analiza
mediante 12 prueba de probabilidad exacta de Fischer (p>0.10) y una chi
cuadrada de 0.12.

Doce pacientes (16.8%) fueron sometidos a procedimientos resectivos,
reseccion esofagogastrica (Sweet) en cuatro pacientes (5.68), esofagectomia
transhiatal sin toracotomia en ocho casos (11.2R).

Al realizar el andlisis estadistico de los procedimientos resectivos
anteriores no se encontré direre}\cla estadistica significativa en cuanto a los

resultados de morbimortalidad con (p>0.05) de acuerdo a la probabilidad
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exacta de Fischer. Sin embargo, la morbilidad de ambos grupos fué elevada y
de gravedad considerable.

Se efectuaron procedimientos derivativos en 10 pacientes (14.28);
interposicién de colon en sels (8.5%) y ascenso gastrico (Akiyama) en cuatro
casos (5.7%) (Grafica I1).

Se compararon los resultados de los pacientes con estenosis no dilatables
por arriba del diafragma que se abordaron mediante procedimientos
resectivos con los que se manejaron con procedimientos derivatives,
medtante la prueba de probabilidad exacta de Fischer se encontré que en
términos de mortaltdad y resultados postoperatorios no hubo diferencia
estadistica significativa (p>0.05) mientras que la morbilidad y gravedad de
las  complicaciones de los procedimientos resectivos  fueron
considerablemente mayores que en los procedimientos derfvativos {(p<0.001).

Slete pacientes (10%) fueron manejados mediante tratamiento alterno
consistente en gastrectomia del 60% con reconstruccién en Y de Roux de asa
larga.

Los pacientes con estenosis esofagica por arriba del diafragma se
estudiaron por separado en dos grupos: uno con estenosis dtlatabley otro con
estenosis no dilatable. Entre Jos de! grupo de pacientes con estenosis
dilatable se compararon los paclentes con procedimiento de funduplicatura
intratoracica con dilatacién transoperatorfa y los que se realizaron

gastrectomia del 60% con reconstruccién en Y de Roux de asa largay
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dilatacién transoperatoria utilizando la prueba de probabilidad exacta de
Fischer. Al evaluar 1a morbilidad perioperatoria, morbilidad postoperatoria,
mortalidad y resultados clinicos postoperatorios finales no se encontrd
diferencia estadistica significativa. (p=0.47) y (p=0.29).

La morbilidad operatoria fué de 25.7% siendo 1a causa mas frecuente: lesién
de bazo y pleura en seis pacientes (8.5%) respectivamente y sangrado mayor
de 1000 ccc en tres casos (4.28) (Grafica 12).

Las causas mas frecuentes de morbilidad postoperatoria fueron fistula
cervical en dos casos (28%) y mediastinitis en un paciente (1.4%), todos
sometidos a Interposicién de colon.

En relacién a 1a mortalidad postoperatoria se presentd una defuncién (1.4%)
secundaria a neumonia e insuficiencia cardlaca.

El tiempo de seguimiento clinico de los pacientes fué de 3 a 61 meses con
una media de 12.6 meses. Se utilizaron como estudios de control series
esofagogastroduodenal en SO°pactentes (71.48) y endoscopia en 27 casos
(38.4%).

Se demostré radiologicamente y endoscopicamente estenosis recurrente en
ocho pacientes (11.28) y se demostrd esofagitis por biopsta en 13 casos
(18.5%).

Se intenté correlacionar la evoluctén clinica de los enfermos con la
evolucion histolégica de la mucosa del eséfago en el postoperatorio medtante

Ia prueba de correlacién de coeficientes de contingencia. No fué posible
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correlacionar estos asbectos ya que hubo algunos enfermos en 10S que no se
efectuaron las biopsias esofagicas postoperatorias y otros que tenfan
clasificacion Visick 111V en los que se esperaban cambios histolégicos
significativos que no pudieron demostrarse.

Para evaluar los resultados det tratamiento quirdrgico empleado se utilizé
la clasificacién de Visick encontrando buenos resultados en 75.6% de los
pacientes (Visick |-11), regulares en 12.8% (Visick |Ii) y malos en 11.2%
(Visick IV) (Grafica 13).

Se realizd andlisis estadistico entre la funduplicatura abdominal y la
funduplicatura toracica en relacion a los resultados clinicos , no encontrando
diferencia estadistica significativa mediante 1a prueba de probabilidad exacta
de Fischer (p=0.35). Sin embargo, los pacientes con malos resultados (Visick
il1-1V) que ameritaron reintervencién quirdrgica la via de abordaje fué
abdeminal con mayor frecuencia con (p=0.05) de acuerdo a la prueba de
probabilidad exacta de Fischer.

Se realizaron 10 reintervenciones, dos sin relactén con la patologfa de
fondo. Un caso correspondté a un paciente con refiujo gastroesofagico y Uicera
duodenal tratado con vagotomia troncular, gastroyeyunoanastomosis y
funduplicatura tipo Nissen complicado con sindrome de asa aferente por 1o que
se efectud antrectomia con reconstruccion en Y de Roux. Ei segundo caso se
traté de un paciente sometido a una esofagectomia transhiatal sin

toracotomia con interposicion de colon que presentd sangrado postoperatorio
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reintervenido para hemostasia y evacuacién de hemoperitoneo, complicado
posteriormente con obstruccion intestinal mecanica por bridas
postoperatorias que requirié manejo qu\_n]rglcoA Actualmente ambos pacientes
se encuentran asintomaticos sin ningln tratamiento (Visick ().

Los ocho pacientes reintervenidos presentaron sintomas que requirfan
tratamiento quirdrgico (Visick V). La causa de reintervencion fué en cinco
casos por estenosis recurrente (62.5%) y en tres casos (27.5%) por refiujoy
esofagitis persistente.

De los pacientes reintervenidos a uno se le efectud desmantelamiento de la
funduplicatura anterior con nueva funduplicatura Nissen abdominal con
buenos resultados (Visick {1). A otro paciente se le efectud interposicion de
colon fzqulerdo, actualmente se encuentra asintomatico sin ningin
tratamlent.o (Visick 1). A un tercer paciente con un procedimiento antirreflujo
abdominal con mala respuesta se mane j6 mediante Belsey Mark |V con buenos
resultados (Visick |)

Tres pacientes reintervenidos fueron tratados mediante gastrectornia del
60% con reconstruccion en Y de Roux con buena respuesta (Visick il).

Otro paciente reintervenido se manejé con Nissen intratoracico con buena
respuesta (Visick 11) y un dltimo paciente se encuentra bajo dilataciones
esofagicas periddicas con buena respuesta (Visick 1){Tabta 1).

No hubo morbimortalidad operatoria o postoperatoria en los pacientes

reintervenidos en esta serie.
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E) andlisis estadistico de los pacientes reintervenidos muestra que el 21%
de los pacientes operados con funduplicatura abdominal y el 14% de los
pacientes con funduplicatura toracica (19% total) ameritaron reintervenirse
por la presencia de reflujo persistente y esofagitis. Los pacientes operados
inicialmente por el abdomen tuvieron mayor necesidad de reintervencién que
los operados por el térax (p< 0.01) por la prueba de probabiiidad exacta de

Fischer,
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DISCUSION

La estenosis esofagica por reflujo representa una etapa finat del reflujo
gastroesofagico que en la mayorfa de los casos puede ser evitada.

La estenosis esofagica es consecuencia de Ja inflamacion persis'ente de la
mucosa esofégica por la presencia de reflujo gastroesofégice continuo que
condiciona fibrosis progresiva de las capas musculares circular y longitudinal
que resulta en estenosis y acortamiento esofégico (1,4,5,24).

El proceso Inflamatorio puede extenderse hasta el mediastino en las
estructuras periesofdgicas manifestado por adherencias y edema.
Afortunadamente, este tipo de lesiones no son comunes y ta mayorfa de las
estenosis esofagicas son dilatables (24;25).

Como se ha descrito en otras serles (26,27) y como pudimos corroborar en
esta revisién los pacientes generalmente presentan una larga historia de
pirosisy regurgitactones hasta que finalmente llegan a la disfagta progresiva
con repercusién nutricional fmportante como ocurrié en e) 85.7% de los
pacientes estudiados. La severidad de la disfagia depende de 12 extensién de la
estenosis, calibre de la luz esofagica y la presencla o ausencia de ondas
peristalticas por arriba de la estenosis.

La evaluacién radiolégica completa del eséfago, estémago y duodeno es
esencial. La estenosis es generalmente facil de demostrar mediante e} estudio

contrastado (18). Debe estudiarse meticulosamente la longitud de la
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estenosis, distensibilidad del eséfago, presencia de ulceracién, morfologia y

presencia de hernia hiatal con o sin refiujo gastroesoféagico, generaimente es
posible determinar hasta en un 70-80% de los pacientes la naturaleza benigna
o maligna de 1a enfermedad (5,8,24).

El estudio radiolégico siembre debe ser seguido de una endoscopia.

La esofagoscopia es el estudio mas importante para la evaluacion de la
estenosis péptica ya que corrobora la presencia de refiujo gastroesofagico,
permite visualizar ]a mucosa, determinar el grado de esofagitis y confirmar
histolégicamente el diagnostico mediante toma de biopsia directa y
cepiliado. La combinacién de estos procedimientos permite afirmar el
diagnostico en el 95% de los casos (8).

E! objetivo de la endoscopia es confirmar la presencia de estenosis,
determinar la distancia a la que se encuentra de la arcada dentaria,
determinar la franqueabilidad y descartar malignidad mediante el estudio
histolégico.

La esofagoscopia tiene especial importancia ya que determina la distancia
que existe de 1a arcada dentaria a la estenosis y a la unién esofagogastrica
respectivamente, ya que esta distancia puede ser la piedra angular en la
eleccion del abordaje quirdrgico.

Aungue algunos autores (28,29,30,31) recomiendan el tratamiento
conservador mediante dilataciones y control médico del reflujo con tasas de

€xito que varfan del 70 a 88%, consideramos que en estos pacientes que ya
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son portadores de una complicacion grave el tratamiento siempre debe de ser
quirdrgico. Con este tipo de tratamiento se puede dilatar la estenosis y
controlar definitivamente el reflujo gastroesofagico lo que finalmente se
traducird en una regresién de los cambios histoidgicos producidos en la
mucosa (32). .

En el momento de planear 1a operacién a2 efectuar se deben tomar en
consideracién diversos parametros o factores como son si 13 estenosis es o
no ditatable, 1a distancia que existe de 1a arcada dentaria a la estenosis y a 1a
unién esofagogastrica con objeto de decidir 1a via de abordaje y el
procedimiento quirtrgico indicado.

En términos generales el cirujano general prefiere 1a via de abordaje
abdominai siempre que sea posible por considerarla menos riesgosa, con
menor posibiiidades de tener complicaciones y hasta que por normalmente
tiene mas experiencia por esta via que por 1a torcica, sin embargo, a través
de esta via se pueden tener complicaciones de gravedad considerable que
Inclusive pongan en peligro 1a vida del pactente (22,23).

Esta situacién pudimos corroboraria en este estudio en el que a pesar de que
el estudio estadistico no mostré diferencia cuando se comparé la
morbimortalidad de las vias abdominal y toracica, se tuvieron mas
complicaciones después de la primera, complicaciones de gravedad
considerable como lesiones del bazo que ameritaron esplenectomia, lesiones

del higado, diafragma opleuras (33,34,35). Estas compliciones pudieran
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explicarse por una inadecuada exposicion , por mala eleccion de ia via de
abordaje, por manejo poco gentil de los tejidos o hasta por exceso de
confianza,

El abordaje toracico cuando estd bien indicado y realizado adecuadamente no
produce mas morbimortalidad que el abordaje abdominal y ofrece las mismas
probabilidades de tener buenos resultados.

En base a lo expuesto previamente es conveniente determinar con precision
la indicacion de la via de abordaje y realizar io mejor posible la técnica
Juirdrgica con objeto de disminuir 1a posibilidad de complicaciones (36,37).

En las Ultimas décadas se ha observado una tendencia a efectuar menos
procedimientos resectivos en el tratamiento de la estenosis esofégica por
reflujo, utilizando técnicas més conservadoras en la mayoria de los casos
basadas en ia dilatacién de 1a estenosis y 1a correccion del reflujo (24).

L.a correccién del reflujo produce la regresion de algunas estenosis y cerca
del 75% de los paclentes sometidos a un tratamiento antirrefiujo combinadoe
con dilatacién no requieren dilataciones subsecuentes; por lo que la
combinacion de cirugia antirreflujo y dilatacién es actualmente la forma
preferida de manejo quirdrgico. Esta forma de rehabilitacion esofagica debe
reservarse solamente para estenosis franqueables y dilatables. Las
dilataciones pueden ser realizadas antes, durante y después de la cirugia
(29,30,31).

En l1a experiencia de los cirujanos del Hospital de Especiaiidades Centro
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Médico La Raza en el tratamiento quirdrgico de la estenosis esofagica por
reflujo, se observo que el tratamiento més frecuentemente empleade ha sido
el reconstructivo combinado con dilataciones preoperatorias y
transoperatorias en 6428 de los pacientes. E! procedimiento antirreflujo
utilizado con mayor frecuencia ha sido la funduplicatura tipe Nissen en 82.3%
de los enfermos tratados; empleando un abordaje abdominal en 6B.8% y
transtoracico en 31.2%. Los resultados obtenidos se han constderados como
buenos en mas del 75% de los pacientes tal y como se ha demostrado en otros
grupos quirdrgicos (38,39,40,41) . Como ya se ha demostrado cerca del 958 de
las esteno'sl-s esofdgicas por reflujo son dilatables y presentan regresién de
los cambios histolégicos cuando se evita que las secrectones gastrobiliares
estén en contacto con 12 mucosa esofagica (32).

De esta forma a2 pesar de que existe periesofagitis con acortamiento
esofagico secundario, actuaimente se ha cambiado la conducta pafa efectuar
menos procedimientos resectivos que generalmente cursan con elevada
morbimortalidad para pasar a procedimientos reconstructivos, plasticos y de
alargamiento esofagico, ya sea por via abdominal o torécica. La experiencia a
este respecto en el HECMR es similar y actuaimente se ha preferido evitar los
procedimientos resectivos hasta donde sea posible mediante 13 utilizacion de
procedimientos antirreflujo (21,24,42).

Al parecer por los resultados esbozados en este estudio 1as funduplicaturas

intratoracicas si han sido capaces de controlar el reflujo gastroesofégico y
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no se han acompanado frecuentemente de morbilidad alarmante. Sin embargo
en la iiteratura se han informado de 1a posibilidad que tienen estos pacientes
de cursar con recurrencia dei reflujo, ulceraciones en a funduplicatura que en
ocasiones produce sangra&o del tubo digestivo aito (22,23). :

Laexperiencia en procedimientos de alargamiento esofagico se reduce a dos
o tres pacientes. Esta técnica inicfalmente fué condenada por algunos
cirujanos por pensar que el hecho de funduplicar el estdmago sobre un tubo
géstrico no producir{a regrestén histoldgica de las lesiones, sin embargo, en
vista de los Informes tan estimulantes gue se encuentran en la fiteratura,
recientemente se ha Inicfado a efectuar esta técnica con el objeto de tener
experiencia propia a este respecto (39,42,43,44,45).

El tratamiento resectivo en la actualidad debe reservarse para pacientes que
tienen una estenosis no dilatable, en los que ha fracasado un procedimiento
conservador, que tienen un transtorno de motilidad esofdgica o que han sido
sometidos a mUltiples operaciones para evitar e} reflujo (42,46,47).

Se han descritos diversos procedimientos resectivos entre los mas comunes
tenemos a la reseccién esofagogastrica con anastomosis intratoracicay a la
esofagectomia transhiatal sin toracotomia (48).

En esta serie se efectuaron procedimientos resectivos para el tratamiento
de estos problemas en 16.8% de los pacientes correspondiendo 11.2% a
esofagectomia transhiatal sin toracotomia y 3568 a reseccién

esofagogastrica. Todos los casos en los que se emplearon procedimientos
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resectivos fueron individuaiizados y eran portadores de estenosis no
franqueables o bien pacientes cuyo acortamiento esofagico era tal que la
wnidn esofagogastrica se encontré a menos de 30 centimetros de la arcada
dentarfa.

La reseccién esofagogastrica con anastomosis intratoracica actualmente
consideramos que su utilizacién va en decadencia en virtud primero de la
elevada morbimortalidad perioperatoria, particularmente por el riesgo de fuga
en Ja anastomosis con la consecuente fistula esofagopieural y/o mediastinitis
(22,23,24,25).

Ademas la anastomosis esofagogastrica Intratordcica generaimente
funciona inadecuadamente cursando con reflujo gastroesofagico, ulceracion y
estenosis hasta en el 278 de los casos lo que deberd intentar prevenirse.
mediante 1a adicion de un procedimiento antirreflujo parcial o total.

ta esofagectomfa transhiatal sin toracotomia es una operacion
relativamente segura y que ofrece buenos resultados sin embargo, debe
reservarse unicamente para pacientes con indicacién precisa (48).

Diversos autores han propuesto a la gastrectomia parcial con reconstruccién
enY de Roux como un procedimiento efectivo y seguro en el tratamtento de la
esofagitis o estenosis persistente o recurrente después de un procedimiento
antirreflujo fatlido (49,50). Sin embargo, Washer y otros (50) preconizan esta
forma de tratamfento alterno como de primera eleccién en pacientes con

hernia hiatal no reductible, proceso adherencial y periesofagitis importantes.
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En los pacientes con estenosis no dilatables con acortamiento considerable
del érgano en 10s que no es conveniente agregar la posibilidad de la morbiiidad
de un procedimiento resectivo, se pueden emplear técnicas derivativas de
sustitucion esofdgica como 1a interposicion de yeyuno, el ascenso gastrico o
la interposicién de colon (24,51).

Constderamos que en la actualidad estas técnicas solo deben utilizarse como
métodos paliativos en casos determinados. No es de 1a preferencia de los
cirujanos de este Servicio realizar la interposicion de yeyuno por considerar
que puede cursar con problemas de irrigacién el segmento interpuesto cuando
la arcada vascular de este érgano no es la ideal y porque generaimente la
motilidad del segmento interpuesto es de mala calidad ya que generalmente el
injerto es redundante. Se han efectuado también injertos libres
revascularizados de intestino delgado, sin embargo, !a técnica es laborfosa,
consume mucho tiempo quirirgico y tiene también elevada posivbilidad de
oclusién de 1a anastomosis vascular con la consiguiente necrosis del injerto.

La interposicidn de colon es de un mayor dominio de los cirufanos del HECMR
ya que se ha efectuado con mas frecuencia, La técnica quirirgica es iaboriosa
pero puede efectuarse con amplio margen de seéur\dad. Generalmente se ha
preferido obtener 1a mitad izquierda del colon transverso y 1a mitad proximal
de! colon descendente preservando 1a irrigacién a través de 1a arteria colica
media cuando se hace antiperistditica o con la arteria célica izquierda se

hace antiperistaltica, los resultados con esta técnica son altamente



satisfactorios y quiz el punto 4lgido es la elevada frecuencia de f ist317as de
1a esofagocoloanastomosts cervical que se ha presentado en cas! ia mitad de
los pacfentes. £n la resolucidn de ia estenosis esofagica por refiujo se utilizé
esta técnica en el 5.7% de los pacientes.

E) ascenso gastrico como método de sustitucidn esofagica se empled en el
858 de los pacientes de esta serie. Consideramos que esta operacién es
técnicamente mas sencilla, se efectua con menor tiempo quirirgico y que
tiene un amplio margen de seguridad cuando se preserva adecuadamente la
circulacién gastrica. La frecuencla de fistula cervical es discretamente
menor que con a interposicién de colon y el injerto funciona adecuadamente,
lo que nos debe hacer pensar en utilizar mas frecuentemente este método
cuando exista la indicacion para ello (48,51).

Sin embargo, a pesar de lo descrito anteriormente no se debe perder de vista
que la gastrectomfa del 60% con reconstruccién en Y de Roux es un
procedimiento resectivo que puede producir alteraciones considerables en la
fisiologia gastroiptest!nal que un momento pudieran llegar a ser
incapacitantes (49).

En el HECMR generaimente se utiliza este procedimiento en pacientes en
quienes han fallado otras técnicas quirirgicas y en quienes el reflujo
gastroesofagico persistente o bien en aquellos enfermos en que otros
procedimientos quirirgicos podrian ser mas riesgosos en virtud de que tienen

patologias concomitantes. En esta serie solo siete pacientes fueron sometidos
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2 esta operactn por reunir fos requisitos previamente expuestos.

El seguimiento postoperatorio de estos enfermos debe ser meticuloso y no
conformarse aunque el pacfente no tenga disfagia, sino que deberan efectuarse
estudios endoscopicos serfados con toma de biopsia por periodos de seis 3
doce meses durante por lo menos fos tres primeros afios, con el objeto
primero de observar 1a regresién histolégica de las lesiones y segundo para
detectar oportunamente |a posibtiidad de reflujo recurrente.

Finalmente, constderamos prudente comentar que el reflujo gastroesofagico
debe tratarse oportunamente con el objeto de prevenir 1a estenosis y de esta
forma evitar la morbffidad que de este padecimiento se deriva. Cuando nos
enfrentemos a pactentes que ya tienen estenosis es necesarto efectuar una
evaluacion compieta mediante la utilizacion de estudios radioldgicos,
endoscépicos e histol6gicos con el fin ae' conocer perfectamente 1a etapa en
que se encuentra de la evolucién natyral de 1a enfermedad. Con esto hay que
brindarle al paciente la oportunidad de tratarse idealmente enun centro
hospitalario en donde se tengan os recursos técnicos suficientes y médicos

con experiencia en ta atencién de estos padecimientos.
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CONCLUSIONES
1. La estenosis esofagica es una complicacién del refiujo gastroesofagico

cronico.

N

. €l paciente con estenosis esofégica por reflujo debe ser estudiade
integraimente mediante esofagograma, esofagescopia, toma de biopsiay
cepillado.

3. Laesofagoscopia es esenclal en la evaluacion preoperatoria del pactenie
ya que determina si la estenosis es o no dilatable,ja distancia que
existe entre la arcada dentaria y la estenosis y a la unién
esofagogastrica lo que influye en 1a eleccién de la via de abordaje y el
tipo de procedimiento a realizar.

4. |dealmente se recomienda tratar en forma oportuna a los pacientes con
reflujo gastroesofagico antes de que presenten estenosis.

5. La estenosis esofagica por reflujo debe tratarse quirurgicamente. El
tratamiento quirdrgico debe efectuarse en forma oportuna para evitar el
dafio esofagico permanente. '

6. El tratamiento quirirgico oportuno y adecuado permite la regresién de

alteraciones histoldgicas. ‘

~

. En el paciente con estenosis esofagica por reflujo la posibilidad de
rehabilitacién esofagica mediante dilataciones puede representar la

. pledra angular en la decisién sobre el tipo de tratamiento quirdrgico a

efectuar.
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En base a lo anteriormente expuesto es conveniente determinar con
precisidn la indicacién de la via de abordaje, el tipo de tratamiento y
ejecutar lo mejor posible la técnica quirdrgica para de esta forma

disminuir 1a posibilidad de complicaciones,

. Es importante tener todo tipo de precauciones cuando se resueilve este

prablema por via abdeminal, ya que las complicactones quirirgicas que
se pueden progucir son de gravedad considerable que inclusive pueden

poner en peligro 1a vida del paciente.

. E} abordaje toracico cuando estd bien indicado y bien ejecutado no

produce mayor morbimortalidad que el abdominal y sin embargo, sf es
posiblie obtener buenos resuitados.

La combinacién de un procedimiento antirreflujo generalmente
funduplicatura tipo Nissen con dilatacion trans y postoperatortas se
considera como el tratamiento quirirgico més adecuado de Ia estenasis

esofagica por refiujo.

. Debe tomarse en consideracton 1a posibilidad de utilizar procedimientos

plasticos de alargamiento esofdgico complementados con un

procedimiento antirrefiujo especificamente Collis-Nissen.

. Las estenosis esofagicas que se encuentran por arriba del diafragmay

que ademas es posible dilatarlas pueden abordarse con la misma
sequridad y probabilidad de buenos resuttados medtante funduplicatura

intratorécica o gastrectomia con reconstruccién en Y de Roux de asa
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larga, acompaiiados siempre d= dilatacién transoperatoria. Sin embargo,
siempre que sea posible hay que evitar ia reseccion gastrica ya que esta
puede producir alteraciones en la fisiologia gastrointestinal de

consideracion.

. En los pacientes con estenosis por arriba del diafragma que no son

susceptibles de dilatacién pueden utilizarse operaciones resectivas o
derivativas con 1a misma probabiiidad de obtener buenos resultados, sin
embargo, . 1la mordbilidad y la gravedad de las complicaciones

perioperatorias de 1a cirugfa resectiva son considerablemente mayores.

15. El tratamiento resectivo debe emplearse en quienes tienen una estenosis

no dilatable, ha fracasado un tratamiento conservador, presentan un

transtorno de motilidad esofégica o existe sospecha de malignidad.

. No existe diferencia en los resultados del tratamiento de 1as estenosis

esofagicas no dilatables que se encuentran por arriba del diafragma con
reseccion esofagogastrica y esofagectomia sin toracotomia, sin
embargo, debemos apoyarnos en la literatura mundial para la toma de
decision a este respecto, en virtud que nuestra experiencia es escasay
con un seguimiento corto. La literatura apoya a la esofagectomia sin
toracotomfa en base a queila reseccion esofagogéstrica es capaz de

producir mayor nimero de complicaciones de gravedad.

. Todo paciente con estenosis esofagica por reflujo  sometido a

_tratamiento quirirgico debe ser evaluado postoperatoriamente a
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mediano y largo plazo en forma clinica, radiotbgica, endoscopica e

histologicamente.

. Es conveniente efectuar biopsias esofagicas postoperatorias para

evaluar 12 mejoria o no de los epitelios con la cirugia. De ia misma
forma es conveniente unificar los criterfos clinicos de evaluacitn
postoperatoria con el objeto de poder efectuar una correlacién clinicae
histotégica més fidedigna en ef postoperatorio.

La recurrencia del RGE es un problema diffcil de resolver y puede ocurrir

- tanto en los pacientes operados con técnica antirrefiujo transabdominal

y transtoracica. Por lo que es conveniente hacer una adecuada evaluacion
de de cada caso en particular, de sus indicacfones quirirgicas, de la via
de abordaje y la técnica a utilizar,

En pacientes con persistencia o recurrencia del RGE por fracaso del
tratamiento antirrefiujo pueden ser tratados con técnicas resectivas,
derivativas o alternas. Se recomienda espectalmente el tratamiento
alterno consistente en gastrectomia parcial dei 60% con reconstruccion
en Y de Roux de asa larga con buenos resultados a largo plazo como
ocurrié en esta revisién.

El pactente con estenosis esofagica por reflujo debe ser tratado en un
centro hoispitalarioc en donde se tengan los recursos técnicos
suficientes y meédicos con experiencia en la atencién de estos

padecimientos.
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22. Al analizar los datos obtenidos en esta revision consideramos que el
paciente con estenosis esofagica por reflujo puede ser manejado

quirurgicamente de acuerdo al siguiente flujograma (Tabla 2).



Estenosis Esofogica Benigna por Reflujo

| |
Dilatable No dilatable
Infradiafragmatico Supradiafragmatica
: o+
Clrugio Cirugia
Diatacion fransoperatoria
+ .
Procedimiento ontirefiujo
abdominal. Dilatacion transoperatoria Dilotacion tronsoperatoria
+ +
Procedimiento  ontireflujo Procedimiento elongacion
toracico. esofagica.
Procedimiento antireflujo
{toracico o abdominal)
-l
Resectivo Derivativo
l 1 . I ] I !
Reseccion esofugogastrica Esofogectomia Ascenso gastrico  Inferposicion Interp
+ d
Metodo de sustitucion coloen ye;’jgno

esofagica.

Tabla 2
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