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ANATOHI A O!.!IBlJ.RfilCA.. ilELE.50Ufill 

El esófago es un tubo fundamentalmente muscular revestido de epitelio y 

tiene corno única función establecer Ja comunicación entre la hlpofarfnge y el 

estómago. La longitud total del esófago es de 25 a 35 centfrnetros ( 1 ,2). 

. El esófago se origina en el borde Inferior del cartllago cricoides a nivel de 

la sexta vértebra cervical y termina en el estómago a la altura de la 

decimoprlmera vértebra dorsal. 

Se encuentra fijo fundamentalmente en sus lados y tiene una cierta 

movilidad en las porciones superior e Inferior. Su diámetro es variable, en el 

cricoides es de 2.3 centlmetros en sentido transversal y t.7 centfmetros en 

sentido sagital, pasando el arco aórtico es de 2.4 centlmetros y 1.7 

centfmetros a nivel del hiato mide 2.5 centlmetros transversalmente. 

Se encuentra situado en linea media a nivel del cuello pero al pasar detrás 

del bronquio Izquierdo principal se desvla a la Izquierda y más alla de la 

bifurcación traqueal se desvfa a la derecha de la lfnea media, delante de Ja 

aorta donde se cubre con Ja pleura parietal. El nervio larlngeo recurrente que 

pasa por el borde Izquierdo en el surco traqueoesofáglco resulta muy 

vulnerable durante su disección ( 1,2,3). 

Durante el descenso del esófago o su trayecto se describen tres 

estrechamientos virtuales, el cervical, está frente al cartflago cricoides, el 

broncoaórtlco se localiza donde el bronquio principal Izquierdo se tntersecta 
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con el cayado de la aorta, frente a la cuarta vértebra torácica y el 

estrechamiento diafragmático localizado en el hiato esof<igico ( 1,2). 

HISTOI OGIA DEI ESOFAGO 

La capa muscular externa del esófago se encuentra formada por fibras 

longitudinales que se originan en dos grandes haces musculares que parten del 

crlcofaringeo. En su Inicio, entre ambas columnas de fibras longitudinales y el 

crlcofaringeo se forma un ángulo con vértice dirigido hacia abajo y cuya base 

se encuentra constituida por el músculo crlcofaringeo y donde unlcamente 

existen mucosa y submucosa esofágicas. 

Las fibras circulares comienzan en el segmento superior en forma 

Independiente del crlcofaringeo y siguen el eje mayor transversal a lo largo 

del órgano. 

Entre las dos capas musculares corre un tabique fino de tejido conectivo que 

contiene Jos elementos vasculares y neurales del órgano ( 1,3). 

El esófago carece de mucosa en toda su extensión, posee en su tercio 

Inferior torácico una especie de envoltura serosa que procede de las 

formaciones pleurales y perlcárdicas vecinas. 

La submucosa es amplia y contiene las glándulas mucosas y un plexo 

linfático dispuesto es una malla de tejido conectivo que constituye uno de Jos 

factores responsables de la extensión local del cáncer ( 1,2). 

El esófago posee una muscularls mucosa bien desarrollada que es 
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prolongaclón de la aponeurosis faríngea. 

Existen en el órgano dos tlpos de glándulas. Unas repartidas por casi todo el 

esófago como glándulas propias, son pequeñas y de tipo mucoso y se 

encuentran dispuestas por debajo de la muscularls mucosa; las otras 

glándulas cardlales o superficiales son ldéntlcas a las glándulas cardlales del 

estómago y se observan en ambos extremos del esófago. 

El epltello esofáglco es escamoso estratlflcado. La mucosa del esófago es 

lisa y muestra un color rosa pálido. La unión de la mucosa esofágica con la 

gástrica se efectua en una linea dentada que recibe el nombre de lfnea zeta. 

Desde el punto de vlsta microscópico existe en dicha linea una zona mlnlma 

de epitelio de transición entre el epitelio columnar gástrico y el escamoso 

esofáglco. Esta 1 fnea de unión reviste gran Importancia por ser el punto donde 

se observan Inicialmente, los primeros cambios Inflamatorios durante el 

reflujo (2,3,4). 

IBR!GACION DEL ESOFAGO 

En su tercio Inferior, el esófago recibe sangre arteria! de la rama ascedente 

de la arteria frénlca que proviene de la arteria suprarrenal y en forma 

fundamental se nutre de Ja gástrica Izquierda. En su tercio medio está 

Irrigado por tres o cuatro arterias esofágicas provenientes de la aorta. De la 

cara posterior del cayado aórtico sale siempre una rama que debe tomarse en 

cuenta cuando el órgano es resecado por arriba de este nivel en una 

toracotom!a Izquierda. Inmediatamente por encima, el esófago está Irrigado 
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por alguna rama de la arterla subclavia. 

En el esófago cervical, la irrigación se lleva a cabo mediante la arteria 

tiroidea inf erlor < 1,2,3). 

DRENAJE VENOSO 

El drenaje venoso del esófago está constituido por las venas ácigos. Estas 

venas se encuentran a los lados del esófago, la menor en el lado derecho y Ja 

mayor en el Izquierdo. La ácigos menor se forma en el abdomen, a partir de Ja 

lumbar derecha o directamente de la cava y desemboca en la cava superior en 

la unión del tercio medio con el tercio superior del esófago en el lado derecho 

del tórax. La hemláclgos en el lado Izquierdo se origina de Ja lumbar o de Ja 

renal ( 1,2,3). 

DRENAJE l INFAT!CO 

Los llnfatlcos de la pared del esófago son extensos y drenan a los ganglios 

linfáticos 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 llnfátlcos del 

tercio medio lo hacen al conducto torácico que se dirige hacia el cuello para 

terminar en la vena subclavia. 

En el esófago cervical, el sistema linfático se encuentra constituido por los 

ganglios traqueales y los de la yugular Interna que establecen su drenaje con 

los ganglios traqueobronqulales y con el conducto torácico ( 1,2,3,4). 
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INERYACION 

Las fibras parasimpáticas y las simpáticas corren con el nervio vago. Las 

primeras provienen de los núcleos del bulbo en tanto que las simpáticas se 

originan en ramas cervicales de los ganglios paravertebrales. 

Compuesto por músculo estriado, el tercio superior del ésófago se encuentra 

lnervado por neuroejes provenientes del núcleo ambiguo. Estos neuroejes 

viajan en los troncos de los nervios glosofarlngeo y neumogástrico. Estas 

fibras terminan en el tercio superior del órgano en placas motoras 

semejantes a las del músculo esquelético de cualquier otra parte del 

organismo. En cambio, el tercio Inferior del esófago se halla lnervado por 

neuroejes provenientes del núcleo dorsal que terminan en el plexo ganglionar 

de AuertJach. 

La Inervación simpática del esófago procede, en su tercio superior de ramas 

cardiacas del ganglio cervical, en tanto que, en el tercio Inferior, proviene de 

las astas laterales de la médUla y forman parte de las ralees motoras de la 

cadena simpática. Las fibras nerviosas que penetran entre los haces 

musculares son rectas y gruesas en el sistema parasimpático, mientras que 

las del simpático pasan de largo en su mayorla y sólo algunas establecen 

conexión con las células ganglionares del plexo de Auertlach ( 1,4,5). 

LIGAMENTO EREt«lESOFAGICO 

Este ligamento tiene su origen en la cara Inferior del diafragma y constituye 

una. prolongación de la fascla transversal Is. Al llegar al hiato dicha membrana 
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se divide en dos: una porción ascedente que va a insertarse en el esófago 

atravesando las capas musculares del mismo hasta la submucosa y asciende 

en forma cefálica hasta unos cuatro centlmetros por encima de la porción 

tubular con el estómago, en tanto que su porción descendente se fija, 

atravesando también las fibras musculares en lo que parece ser exteriormente 

la entrada del esófago al estómago. En este segmento, entre las dos hojas del 

ligamento frenoesofáglco se encuentra, la zona de presión positiva que 

constituye el esfinter esofágico Inferior. También en esta zon3 el epitelio 

escamoso del esófago se transforma en epltelto columnar gástrico ( 1,2). 

HIATO DIFARAGMATICO 

El hiato diafragmático constituye un túnel de 1 a 1.5 centlmetros de 

diámetro por debajo del cual existen aún dos centlmetros de esófago que 

forman el esófago lntraabdomlnal. 

Aproximadamente en la mitad de los Individuos el hiato se encuentra 

formado por los pilares derecho e Izquierdo. En el 501! de los casos el pilar 

Izquierdo contribuye a formar parte del hiato en un lado u otro, en forma más 

o menos Importante, aunque solo en 0.5% el pilar Izquierdo constttuye la masa 

única o principal que hmita este orificio diafragmático ( 1,8). 

En la unión de los pilares e Inmediatamente por delante de la aorta y cerca 

de sus orígenes se encuentra el ligamento arcuato que contribuye a formar 

parte del hiato. 

Las ramas lpsllaterales del nervio frénlco lnervan las fibras musculares de 
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los pilares. Las fibras del nervio frénlco se dividen al alcanzar el <llafragma 

en cuatro ramas principales: una anterior o esternal, una anterolateral, una 

posterolateral y una crural o posterior ( 1,2,3,4). 
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FISIOI OGIA ESQFAGICA 

En estado de reposo, los esflnteres superior o crlcofarlngeo o 

farlngoesofáglco y el Inferior o gastroesofáglco están cerrados y el cuerpo 

del esófago se halla en reposo. La presión en la faringe es Igual a la presión 

atmosférica, es decir, a la presión del medio ambiente 0,5, 14, 15). 

El esrlnter superior se encuentra situado, en Individuos normollneos a 22 

centlmetros de los Incisivos y registra una presión de 4 mm de Hg (SO 

centfmetros de agua) por encima de la presión del medio ambiente ( 1,5). 

En el cuerpo del esófago, la presión resglstrada es negativa y, por tanto, 

Igual a la presión fntratoráclca, 5 a 10 mm de Hg, o sea, de 7 a 13 

centfmetros de agua por debajo de la presión del medio ambiente ( 1, 14, 15). 

En 1956, Fyke, Code y Schlegel, demostraron la presencia de una zona de alta 

presión entre la presión negativa del esófago torácico y la presión 

lntragástrlca. Dicho segmento del alta presión se encuentra situado en una 

zona de longitud de 2 a 4 centfmetros a partir de la unión esofagogástrlca y se 

extiende en sentido proximal a esta última ( 1,5, 16). 

La presión del esffnter lnrerlor es, en condiciones basales, de 5 a 10 mm de 

Hg por encima de la presión lntragástrlca la que a su vez es de 5 a 10 mm de 

Hg por arriba de la presión del medio ambiente. En otros términos, la presión 

esflnterlana es de 10 a 20 mm de Hg ( 1,5, 16). 

La caracterlstlca esencial de la motilidad esofágica consiste en una 

contracción peristáltica y ordenada que partiendo del esfínter esofágico 
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supertor, con sus componentes de fibras estrtadas, pasa por el segmento 

muscularmente mixto de esófago torácico, para terminar con la apertura 

prtmero y el cterre después del esflnter esofágico Inferior ( 11, 14). 

El acto de la deglución empieza con la masttcaclón. El acto voluntario de la 

deglución constituye el estimulo que despierta e Inicia el perlstalttsmo 

esofágico. A estas ondas ocasionadas por cada deglución se conocen como 

ondas prlmartas. Por otra parte, la presencia de un bolo altmentlcto en la luz 

del esófago desencadena ondas pertstáltlcas efectivas que reciben el nombre 

de ondas secundarlas. En ocastones, especialmente en algunos estados 

patológicos, el esófago presenta contracciones que no stguen a las 

degluciones ni a la presencia de bolo altmentlclo en su luz. Estas últimas son 

generalmente de baja Intensidad, Irregulares e lncoordlnadas y se conocen con 

el nombre de ondas terciarias o terclarlsmo, toda vez que, con frecuencia, 

varias de ellas aparecen simultáneamente ( 11, 14, 15). 

El funclonamtento del esf!nter esofágico Inferior es bastante complejo, ya 

que Intervienen factores mecánicos, nerviosos, hormonales y qu!mlcos. Se ha 

observado que la situación de este esflnter en relación a las presiones 

ejercidas por el tórax y el abdomen pueden Influir en su competencia 

(14, 15, 16). Por lo que ante un esffnter normal tanto en localización como en 

función cuando aumenta la presión lntraabdomlnal aumenta a la vez la presión 

del esflnter esofágico Inferior; en cambio, cuando está fuera de su sitio como 

en la hernia hlatal ésto no ocurre y el esflnter esofágico Inferior se puede 
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volver incompetente (1,5, l l, 14). 

Por otra parte, como factor mecánico la obesidad predtspone a la 

Incompetencia del esfinter esofágico lnfertor al aumentar el gradiente 

gastroesofáglco. 

Las inrluenclas neuronales que regulan la función del esflnter esofágico 

Inferior pueden ser de naturaleza variada ( 14, 15, l 6). 

Sin embargo, hay que destacar la Importancia de la función del nervio vago. 

Sus fibras son preganglfonares y forman sinapsis con los plexos mlentérícos, 

los que además, reciben Impulsos de las fibras simpáticas postganglfonares. 

El papel fundamental del vago es el enviar Impulsos lnhlbldores que relajan 

al esflnter esofágico Inferior. La vla nerviosa vaga! termina en dos 

receptores, uno nlcotfnlco y otro muscarlnlco. 

Se ha Informado de la presencia en el esfínter esofágico Inferior de 

receptores vagales que responden a los cambios de temperatura y se les ha 

llamado termoreceptores. El estimulo por el frlo aumenta las contracciones, 

en tanto que el calor las disminuye ( l, 14). 

El efecto de las hormonas gastrointestinales ha sido objeto de estudios 

cuidadosos y se han clasificado de la siguiente forma: las pertenecientes a la 

familia gastrlna-coleclstoclnlna; la famflla secretlna-glucagon, tales como 

estas mismas hormonas además del péptldo lnhlbldor gástrico y el péptldo 

Intestinal vasoactlvo. Hay otras sustancias que no se agrupan en familias 

como la motlllna, sustancia P, bombeslna, somatostatlna y pollpéptido 
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pancreático ( 1, 11, 14). 

Su acción sobre el esrinter esofágico Inferior puede ser de contracción o de 

relajación. 

De todas estas hormonas la mejor estudiada ha sido la gastrlna y aunque la 

Idea Inicial fué que lnflula de manera Importante aumentando la presión del 

esflnter esofágico Inferior, algunos hechos ponen en duda la validez de tal 

efecto, ya que no se ha encontrado correlación entre los niveles de gastrlna en 

el suero y la presión del esflnter ( 15, 16). 

La acción de la coleclstoclnlna sobre la musculatura del esflnter esófaglco 

Inferior es distinta si se administra sola o asociada a la gastrlna. Cuando se 

emplea como única hormona su erecto es de contracción del músculo liso, pero 

cuando se asocia a la gastrlna se produce re.lajaclón, ya que ambas hormonas 

se Inhiben mutuamente, ya que compiten para ocupar el mismo receptor en el 

músculo. 

La secretlna actúa Inhibiendo el efecto de la gastrlna tanto In vltro como In 

vivo y su Interacción al parecer es de tipo competitivo. 

Las prostaglandlnas dan lugar a diferentes efectos a todo lo largo del 

aparato digestivo dependiendo de su clase; éstos pueden ser secretores o 

motores (5, 1 1 ). 

En relación al esflnter esofágico Inferior las prostaglandlnas F2 dan lugar a 

contracción, en tanto que las prostaglandlnas E 1, E2 y A2 producen relajación. 

El .. mecanismo de acción de las prostaglandlnas sobre el esflnter esofágico 
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Inferior no se conoce todavfa, se cree que su efecto es local sobre et músculo, 

posiblemente mediado por la liberación de un neurotransmisor no identificado. 

El esflnter esofágico Inferior también se ve Influenciado en su función en 

relación a las drogas que por alguna circunstancia el individuo tenga que 

recibir. Los fármacos más conocidos que contraen el esf!nter son la 

metoclopramtda, los agentes collnérgicos muscarlnicos y los agentes alfa 

adrenérgicos como fenllefrina y noradrenallna. Las drogas que relajan al 

esflnter son los nltritos, el alcohol, la cafelna, la nicotina y los agentes beta 

adrenérglcos como adrenalina, isoproterenol, satbutamol, teoflllna y 

dipiridamol ( 1,5, l l, 14, 15, 16). 

Recientemente en algunos padecimientos esofágicos con fines terapéuticos 

se han utilizado carbuterol, fentolamlna, verapamll, dlaltlzem y nlfedlplna 

todos ellos con efecto de relajación del esflnter, algunos actuando 

directamente sobre el músculo o a nivel de los receptores de membrana, o 

bien, bloqueando los canales celulares del calcio. 

La alimentación juega un papel Importante en la competencia del esflnter 

esofágico Inferior, las protelnas dan lugar a contracción y el mecanismo 

propuesto es que Inducen la liberación de gastrlna. 

Las grasas producen relajación quizá debido que al llegar al duodeno 

estimulan la liberación de colecistocinina y ésta es la responsable de tal 

efecto. 

El café rel' ¡a el esfínter por acción de la cafeína. 
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Los condimentos al parecer actu:.n al producir aumento de la osmolarldad y 

según su composición pueden acidificar el antro gástrico, lo que disminuye la 

liberación de gastrlna y trae como consecuencia la disminución en la presión 

del esflnter esofágico Inferior. 

El chocolate ademas de ser muy grasoso contiene gran cantidad de 

metilxantlnas que son lnhlbldoras de la fosfodlesterasa, lo que trae como 

consecuencia un aumento en la concentración del AMP clc11co en las fibras 

musculares lisas del esr!nter, provocando su relajación { l ,5,6, 11, 14). 
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EIIOPATOGENIA DELBEELillO.. GASTROfSOEAGICO 

La causa de la presencia del reflujo se debe considerar multifactorlal, 

considerando alteraciones en los mecanismos de defensa del esófago tanto 

anatómicos como fisiológicos. Dentro de los mecanismos anatómicos se 

encuentran: el esófago intraabdominal, esflnter Inferior anatómico, ángulo de 

Hls, músculo diafragmático, ligamento frenoesofáglco, la roseta mucosa y 

mecanismos flslológtcos: saliva, mucosa esofágica, actividad peristáltica, 

esflnter esofágico lnf erlor y actividad motora gastroduodenal ( 1,5,6, l 4, 15). 

Los factores anatómicos se alteran por clrugla, hernia hlatal y obesidad. 

Los factores fisiológicos se alteran por hipotensión del esflnter esofágico 

Inferior, causada por alcohol, drogas, comidas, tabaquismo, esclerodermia, 

embarazo y vaciamiento gástrico retardado. Cambios del reflujo fisiológico 

por Incremento del contenido ácido, pepsina, sales billares, trlpslna y 

alteraciones como dlsmtnuclón en el aclaramiento esofágico ( 1,5, 15, 17). 

FISIOPATOLOGIA llll...BE.ELWO... GASTBOESOFAGICO 

La pérdida del mecanismo normal de suf1clencia en el esófago distal y 

cardias origina el reflujo libre de secreciones digestivas altas hacia el 

esófago distal (5,7, 16). 

Existen varios elementos que Intervienen en la flsiopatologla del reflujo 

gastroesofáglro entre ellos tenemos: esflnter esofágico Inferior, 
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pertstalttsmo esofágico, 11gamento frenoesofáglco, vaciamiento gástrico, 

presión lntragástrlca, longitud del esófago lntraabdomlnal, volumen y 

composición del contenido gástrico y resistencia de la mucosa esofágica 

(5,7,14, 15, 16, 17). 

Aunque la disminución de la presión esofágica del esflnter Inferior es la 

causa más común de reflujo gastroesofáglco no es la única, esto se pone de 

manifiesto en la quinta parte de los pacientes con reflujo que conservan una 

presión esf!nterlana normal ( 1,5, 16). 

En la mayorla de Jos casos de reflujo gastroesofáglco se encuentra hernia 

hlatal coexistente, explicable por la pérdida o retención de un segmento 

funcional del esófago ( 1,6, 10, 12, 13, 16). 

Otro factor que favorece el reflujo es el retardo en el vaciamiento gástrico 

con una presión lntragástrlca que rebasa los limites flslológlcos del 

mecanismo normal y es posible que ocurra durante una obstrucción orgánica 

de la sallda gástrica por alteraciones en la motilidad del antro, duodeno e 

Intestino delgado. En tales casos el tratamiento debe encaminarse al 

fenómeno obstructtvo (5,7,8). 

Las enfermedades de la colágena que afectan el esófago alteran no solo el 

perlstaltlsmo sino también el tono del esflnter esofágico Inferior. La 

disminución del per!stalttsmo en el tercio lnrerlor del esórago Impide que et 

material ácido refluido al esófago regrese al estómago haciendo que 

permanezca más tiempo en contacto con la mucosa esoráglca (5, 17). 
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La mucosa esofágica Inflamada puede dar lugar a liberación de 

prostaglandlnas que abaten la presión del esflnter, siendo el ácido y la 

pepsina los dos agentes péptlcos más Irritantes para la mucosa esofágica 

(5,7,8,10). 
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METODOLOGI A llE...ESilJ.lllil llELBEELWO... GASIROESOEAGI CO 

El diagnóstico del enfermo con reflujo gastroesofáglco y esofagltls es fácil 

en la mayorla de los casos. La historia clfnlca no obstante los progresos 

tecnológicos actuales sigue constituyendo un elemento fundamental para el 

diagnóstico y muchas veces representa el factor principal para la correcta 

valoración del paciente ( 13, 18). 

En el estudio del enfermo con reflujo gastroesofáglco es Importante tener 

en cuenta la edad de aparición de los slntomas, los antecedentes de 

tabaquismo, alcoholismo, Ingestión de drogas o alimentos que disminuyen la 

presión esflnterlana, hasta et factor pslqulco ya que todos estos nos orientan 

al origen del padecimiento ( 1, 7, 14, 15, 18) 

Las manifestaciones clfnlcas que se consideran caracterlstlcas de 

enfermedad esofágica son: disfagia, pirosis y regurgitaciones. 

La disfagia es la manifestación Inicial de la reducción de la luz del esófago 

y de la Imposibilidad del paso del bolo alimenticio sólido o lfquldo al 

estómago ( 1,7). 

La disfagia que se presenta exclusivamente despúes de la deglución de 

llquldos o sólidos traduce la rriayorla de las veces una enfermedad orgánica 

del esófago. Siendo lo habitual el carácter progresivo del slntoma, sobre todo 

cuando la luz del esófago va reduciéndose poco a poco. Cuando es exclusiva a 

llquldos muy frlos o muy calientes suele ser una manifestación de un 
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transtorno en la motfltdad esofágica, mientras que la que presenta carácter 

lnterm1tente constituye la expresión cllnlca de una alteración funcional de la 

un1ón esofagogástrlca. Debe diferenciarse la disfagia que se presenta en 

forma Independiente de las degluc1ones que suele ser la manifestación de un 

problema neurótico ( 1 J. 

La pirosis es la manifestación principal del reflujo, reflrléndola el paciente 

como agruras o como sensación de ardor retroestemal. Es Importante detectar 

el carácter postura! de la pirosis, como el agravarse al Inclinarse, ya que es 

U'1 dato de valor para el diagnóstico de reflujo gastroesófaglco. Es frecuente 

observar pirosis al acostarse sobre el lado derecho y alivio al adoptar el 

decúbito lateral Izquierdo en pacientes con padecimiento esofágico que puede 

reflejar Ja existencia de un cardias Incompetente ( 1,5). 

En pac1entes con reflujo la regurgitaciones se caracterizan por ser ácidas y 

representan una manifestación de Ja oclusión de la luz esofágica con 

retención de alimentos en su Interior. 

La serle esofagogastroduodenal proporc1ona Información acerca del contorno 

del esófago, existencia de estenosis, presencia de hernia hlatal o de un 

esófago acortado. 51 bien el reflujo de bario es evidencia de Insuficiencia del 

esflnter esofágico Inferior este'slgno no es tan valioso como serla un estudio 

seriado o sobre todo como la clnerradlografla (8, 10, 12, 18). 

Sin embargo, aún con estas técnicas especiales solamente puede 

establecerse el diagnóstico en un 401' de los casos, los estudios con doble 
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contraste facf11tan el diagnóstico de lesiones de mucosa superficiales como 

la úlcera esofágica 0,9, 10). 

La esofagogastroscopla con fibra óptica permite la visualización del esófago 

y del estómago herniado. La esofagltls péptlca es demostrada por alteraciones 

macroscópicas en Ja mucosa esofágica y habitualmente se claslflca en cuatro 

estadios según Savary y Mlller (6): 

Estadio 1: Lesiones pequeñas erltematosas que se extienden a uno o dos 

centlmetros por arriba de la unión esofagogástrlca, 

Estadio 11: lesiones erltematosas más extensas a veces cubiertas por 

depósitos de fibrina. 

Estadio 111: Esoragftls exudatfva cfrcuferenclal. 

Estadio IV: Ulceraciones y estenosis esofágica. 

Siempre debe combinarse la endoscopia con la toma de biopsia. El estudio 

hlstopatológfco permite Ja apreciación de la extensión de la Infiltración 

Inflamatoria y elimina la poslbllldad de una lesión maligna (8). 

La centelleograffa se lleva a cabo con la Ingestión de solución salina que 

contenga un marcador radioactivo como tecnecio 99 y una cámara gamma 

ubicada sobre el abdomen y el tórax midiendo el reflujo del marcador al 

aplicar compresión abdominal al elevar las extrremldades pélvfcas o al 

efectuar maniobra de Valsalva. La sensibilidad diagnóstica de este método es 

del orden de 907! ( 1,4,5,10). 

La prueba de reflujo ácido rué Introducida por Tuttle y Grossman, esta 
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prueba se realiza Instilando 300 ce de ácido clorhldrlco 0.1 Nen el estómago y 

se coloca un potenciómetro a cinco centlmetros del esfínter esofágico 

Inferior Identificado por manometrla, en tanto se realizan varias maniobras 

para aumentar la presión lntragástrlca y determinar el pH esófaglco. 

La disminución del pH por debajo de 4 se considera como prueba positiva de 

reflujo gastroesofáglco m. 

La prueba de eliminación de ácido se utiliza en pacientes con reflujo 

gastroesofáglco demostrado para medir la eficacia del esófago para ellminar 

et ácido clorhldrlco Instilado mediante deglución seca. Sirve de Indice 

indirecto del tiempo que permanecen en contacto con la mucosa esofágica las 

secreciones gástricas que refluyen. Existe una estrecha correlación entre los 

datos de esofagltls y el resultado positivo de la prueba de eliminación de 

ácido. Esta prueba se efectua con un potenciómetro colocado a cinco 

centlmetros por arriba del esfínter esofágico Inferior con la Instilación de 15 

ce de ácido clorhldrlco al 0.1 a 10 centlmetros por arriba del electrodo. 

Normalmente el esófago elimina et ácido del esófago dista\ con 10 degluciones 

secas (1,4,9,11). 

La prueba de perfusión de ácido (Bernsteln) consiste en una prueba 

estlmulatorla en la esofagltls por reflujo sintomática y es un medio para 

reproducir el dolor esofágico con objeto de diferenciar el dolor de otras 

causas. La prueba se efectua con una sonda colocada a la mitad del esófago 

admlnlstrandr en forma continua solución salina que se alterna con Intervalos 
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de 15 a 20 minutos con una solución de ácido clorhldrlco de O.l N. Los 

resultados son negativos si el ácido clorhfdrlco no produce sfntomas o si el 

dolor es provocado por la perfusión de solución salfna (1,5,9,10). 
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TRATAMIENTO tlElll.Cll. llELBEEl.U..ID.. GASTROESOFAGICO 

El tratamiento médico del reflujo gastroesofáglco y la esofagltls son un 

tanto empíricos. 

El tratamiento médico comprende, junto con la medicación, modificaciones 

en el estilo de vida y en los hábitos. Esto está concebido para reducir la 

acidez gástrica, mejorar el vaciamiento esofágico, aumentar el tono del 

esrfnter esoraglco Inferior y finalmente proteger la mucosa esofágica 

(5,9,19). 

Inicialmente se encamina a disminuir la presión tntraabdomlnal, logrando 

que el paciente tenga un peso adecuado. Dos terceras partes de Jos enrermos 

son obesos. 

Otro ractor es tratar que el enfermo Ingiera una dieta rracclonada en cinco 

tomas pequeñas y evitar as!, un estómago lleno que someterla al esrlnter a un 

sobreesfuerzo. Independientemente de cuál sea la causa, un esrlnter 

Incompetente se hace tanto más Incompetente cuando se Incrementa la 

presión lntraabdomlnal ( 1,5, 11 ). 

El paciente con reflujo deberá evitar también allmentos que reducen la 

presión esflnterlana como grasas, chocolate, caré o alcohol (6, 11 ). 

Levantar la cabecera de la cama 25 centfmetros ha tenido como único 

fundamento la obervactón cllnlca de que las pirosis son mils acentuadas en 

posición de decúbito dorsal. 
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Resulta de gran utilidad de que el paciente no se acueste hasta 

transcurridas tres horas de la Ingestión de los alimentos con el propósito de 

evitar que a la poslclón se una el aumento de la presión lntragástrlca. 

Deben evttarse drogas como teoflllna, progesterona, prostaglandlnas El, E2 

y A2., lsoprotereool y dopamlna CS, 11 l. 

Los antiácidos mejoran los sfntomas en un 60 a 701' de los casos. El erecto 

se debe a su capacldad para neutralizar o absorber 1ones hidrógeno. 

La metoclopramlda y la domperldona han probado tener efecto sintomático 

en los pacientes con reflujo y los estudlos doble ciego efectuados con estas 

drogas han mostrado su erlcacla en 60 o 701' de los casos. Su erecto es doble 

ya que aunentan la presión esftnterlana y ravortcen el vaciamiento gástrico 

2.6 veces. El betanecol parecer ofrecer mejores esperanzas, ya que se ha 

demostrado que mojara la evacuación esofágica, produce aumento del tono del 

esflnter esofágico lnferlor y disminuye la frecuencia de los episodios de 

reflujo en los pacientes afectados por esta enfermedad CS,8, 19). 

Los bloqueadores de los receptores H2 ya sea clmetldlna o ranltldlna 

reducen la secreción ácida gástrica, aumentando la gastrlna circulante lo que 

Incrementa el tono del esrlnter esofágico Inferior y acelera el vaciamiento 

gástrico. 

Los agentes antlcollnérglcos disminuyen la secreción ácida, pero deben 

evitarse debido a las altas dosis necesarias para lograr este erecto con sus 

correspondientes erectos colaterales. Además, estos medicamentos 
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disminuyen el tono del esflnter esofágico Inferior favoreciendo el reflujo. 

TRATAMIENTO OU/RURGICO 12ELBilll.!JO... GASTROESOFAGICO 

Aproximadamente entre el 5 y 103 de los pacientes con reflujo 

gastroesofágtco y esofagttts péptlca requieren tratamiento quirúrgico ( 1,4,6). 

Existe acuerdo general en que todo paciente con reflujo gastroesofág1co y 

esofagitis péptlca donde todas las medidas terapéuticas anteriormente 

expuestas han fracasado y que persiste con sintomatologla debe ser tratado 

quirúrgtcamente. 

SI el enfermo tiene una hernia hiatal sin reflujo, no está Indicado realizar 

ctrugla anttrreflujo. Se recomienda tratamiento quirúrgico cuando et reflujo 

gastroesofágtco con esofagltls pépttca se asocia con un esflnter 

marcadamente htpotenso ( 1,4,5,6). 

En aquellas circunstancias en que el paciente presenta esofagttls con 

Importantes erosiones o cuando se descubre una ulceración péptlca en el 

esófago o una estenosis el paciente deberá ser tratado qutrúrglcamente. 

Las ulceraciones del esófago son manifestaciones de esofagltls pépt1ca 

grave y testón precursora de estenosis esofágica ( 1,5,201. 

GASTROPEXIA ANTERIOR GENICUL ATA <BOEREMAl 

Consiste en que una vez efectuada la reconstrucción del hiato por detrás del 

esófago, se fija el estómago a todo lo largo de la curvatura menor desde cerca 

de la unión esofagogástr\ca hasta la incisura angularls a la hoja anterior de 
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la vaina del músculo recto anterior del abdomen mediante puntos separados 

de seda. 

El autor Informó haber operado en 1964 a 316 pacientes con 17' de 

mortalidad y con 957' de éxitos en relación a la recidiva de la hernia. En 

cuanto al reflujo, otros autores han presentado con esta técnica recidivas 

entre 10 y 307' ( l,9)(Flgura 1 l. 

OPEBACION DE HI! L 

Mediante esta Intervención se reconstruye a su vez el hiato y se toman los 

restos del ligamento frenoesofáglco fijos a la unión esofagogástrlca para 

suturarlos al ligamento arcuato del diafragma. 

De esta forma se obtiene con este procedimiento el elongamlento del 

esófago abdominal y un aumento de la presión esflnterlana. El autor Informa 

una mortalidad de 0.35 7' y 17' de recidivas. 

Como el ligamento frenoesofáglco tiende a alargarse y adelgazarse en las 

hernias hlatales, en la actualidad se tiende a tomar la unión esofagogástrlca 

para fijarla al ligamento arcuato (1,4,9) <Figura 2). 

OPERACION DE BE! SEY !MARK IV) 

A través de una toracotomla Izquierda mediante puntos separados se hace 

ascender varios centlmetros e'I rundus gástrico por detrás del esófago y 

finalmente se reconstruye el hiato por detrás del esófago. 

La operación de Belsey constituye un procedimiento excluslvamente torácico 

y que Independientemente del tamaño de la hernia hlatal, el reflujo 
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Figura l. Gastropexia anterior genlculata 

(Operación de Boeremal. 



Figura 2. Operación de Hlll. 



Figura 3. Operación de Belsey Mark IV. 
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gastroesofáglco con esofagltls y sin estenosis puede ser operado· siempre por 

via abdominal, lo que Implica menos dolor postoperatorio y menor riesgo de 

lnfecclón ( 1,4.9, 13) (Figura 3). 

FlJNOUPLICATURA DE NISSEN 

La fundupllcatura consiste en la lnvaglnaclón de los últimos centfmetros del 

esófago distal en el estómago, utilizando las paredes anterior y posterior del 

fundus gástrico. Esta operación puede llevarse a cabo por vla abdominal o por 

vla torácica aunque la vla abdominal resulta preferible ya que permite la 

exploración de organos lntraabdomlnales y el tratamiento de una afección 

concomitante. La Japarotomfa se tolera mejor que Ja toracotomfa, sobre todo 

en pacientes con edad avanzada. 

Entre las Indicaciones para el abordaje por vfa torácica se encuentran las 

siguientes: esófago corto adquirido, recidiva de la hernia hlatal después de 

una plastia erectuda por via abdominal y lesiones esofágicas por arriba del 

diafragma como estenosis, úlcera y sospecha de cáncer ( 1,3,4, 9) <Figura 4). 

El procedimiento consiste en sutura con puntos separados la pared anterior 

del fundus con la pared posterior del mismo delante del esófago. 

La fundupllcatura para corregir el reflujo debe ser mayor de 270' y menor de 

360' con una longitud de 2 a 3 céntfmetros por lo menos para lograr restaurar 

la zona de alta presión del esófago y aumentar el tono del esrfnter esofágico 

lnferlor de un 5.7 a 10.2 mm de Hg sobre las cifras registradas 

per1operatorlamente. 



Flgura 4. Funduplicatura de Nlssen. 
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La fundupllcatura N1ssen constituye un procedimiento antlrreflujo tan 

efectivo que no requiere la reconstrucción del h1ato. 

Se han reportado c1fras de morb111dad postoperatorla que van del 10 al 35% y 

recidiva del 3 al 5%. 

Cuando la operación se realiza por vla abdominal las compllcaclones que se 

derivan pueden llegar a cifras de mortalidad del 1 al 31' que se elevan hasta el 

161' cuando la v1a de abordaje es torácica. Estas complicaciones pueden ser 

d1sfagla (20-441'), retención de gas y dificultad para eructar (I0-401'), 

laceración de bazo, fistula gástrica, fistula gastrobronqulal, fistula 

gastroperlcárdlca, fistula gastropleural y úlcera gástrica. 

Entre algunos de los problemas técnicos que frecuentemente producen fallas 

en el resultado de la fundupllcatura Nlssen se encuentran fundupllcatura 

Insuficiente, deslizamiento de la fundupl lcatura abdominal a la cavidad 

torácica, fundupllcatura muy apretada, deslizamiento del estómago a través 

de la fooduplfcatura, desmantelamiento total o parcial de la rundupllcatura y 

pérdida de la continuidad esofagogástrlca (21,22,23). 

futf)IJP\.ASTIA PQSTEBIOR (GUARNEBl 

Esta operación resulta de una modificación de la técnica de Nlssen con el 

objeto de Incrementar la presión en el esrlnter esofágico Inferior y de esta 

forma evitar el reflujo gastroesofáglco pero sin producir complicaciones 

como el atrapamlento de gas y la dificultad para vomitar entre otras. 

La forma como este método logra Impedir el reflujo es mediante la 

modificación del ángulo de entrada del esófago al estómago, formando un saco 
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posterfor a donde el contenido esofágfco puede vaciar sin dificultad en el 

estómago, elongando el esófago y de esta forma manteniéndolo dentro del 

abdomen lo que provoca un aumento en el área de presión del esflnter 

esofágico fnf erlor ( 1,21 ). 

Este procedimiento es relativamente fácfl de efectuar desde el punto de 

vista técnico, tanto por vla abdominal o transpleural. Se ha demostrado un 

aumento de 5 a 10 mm de Hg en la presión del esffnter esofágico Inferior 

comparada con la regfstrada en el preoperatorlo. 

Los resultados en el tratamiento del reflujo gastroesofáglco cuando se 

utiliza esta técnica son satisfactorios hasta en el 92-951! de los casos, sin 

mortalidad y con morbilidad menor de 2 a 41! representada fundamentalmente 

por Incapacidad para eructar y disfagia leve transitoria. 
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Esta complicación es secundarla al reflujo gastroesofáglco crónico que 

produce ulceraciones y reemplazo de la mucosa esofágica por mucosa 

gástrica. Esta mucosa es atípica y carece o presenta un menor número de 

células parietales. 

Se ha visto que la transformación maligna del esófago de Barrett representa 

111 riesgo significativo. 

La endoscopia es Imprescindible para evaluar y dilatar la estenosis, siendo 

necesarias las biopsias y cltologlas exfollatlva para descartar malignidad. El 

carcinoma cuando esta presente es un adenocarclnoma y generalmente aparece 

en el limite proximal del epltelto columnar. 

El tratamiento se realtza mediante dilataciones y un procedimiento 

ant!reflujo. Los resultados del control quirúrgico del reflujo son excelentes y 

a pesar de la persistencia del epitelio columnar gástrico no se prodUce 

generalmente recidiva de la estenosis ( 1,5,8, 12) (flQlft!S 5,6, 7). 

ANILLO QE SCHATZKI 

Esta formación es un anillo estrecho y denso de cicatriz sUbmucosa que 

aparece exactamente en la unión del epitelio escamoso con el columnnar. Casi 

siempre se asocia con una hernia hlatal y la cicatriz submucosa 

presumiblemente es secundarlo al reflujo gastroesofáglco. 



FIQln 5. Aspecto radiológico clásico del 

esófago de Barrett. 



Figura 6. Pieza quirúrgica de esofagectomia 

transh1atal sin toracotomia. Aspecto ma­

croscópico del esófago de Barrett. 



Figura 7. Imagen endoscóplca caracterist!ca 

de esófago de Barrett donde se aprecia el -

cambio de mucosa. 
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La mayorla de los an111os de Schatzkl responden bien a una única dilatación 

con una sonda 60 fr y a la colocación Indirecta de sondas. 

Siempre debe realizarse una exploración endoscópica del anillo para 

descartar la presencia de una enfermedad maligna. 

Algunas veces existe cierta Inflamación o ulceración y el anillo se comporta 

de forma más parecida a una estenosis péptlca. En estos casos, puede 

producirse estenosis después de la dilatación, pudiendo ser necesario el 

tratamiento quirúrgico ( l,8, 13) <Figura 8). 

ESTENOSIS ESQFAGICA PGR REEI WO 

Las estenosis provocadas por el reflujo gastroesofáglco llamadas 

generalmente estenosis péptlcas, representan la forma más frecuente de las 

estenosis benignas d~l esófago. 

La estenosis se produce a nivel de la unión del epitelio escamoso con el 

columnar y se extiende en sentido proximal en una distancia variable, sin 

embargo, la longitud de la estenosis es de uno a dos centlmetros. 

La estenosis péptlca constituye la etapa terminal del proceso de reflujo y es 

precedida por una esofagltls ulcerada y luego por Inflamación de toda la pared 

del esófago. La cicatriz que se forma en la pared del esófago se retrae dando 

como resultado la estenosis. Casi siempre existe acortamiento esofágico 

debido al mismo proceso de retracción de la cicatriz. 

En la mayorla de los pacientes, la estenosis pépt lea solo es uno de \os 

componentes de los slntomas de reflujo gastroesofágico grave y generalmente 



Figura 8. Imagen radiológica clásica del ani­

llo de Schatzk i 
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estos pacientes requieren tratamiento qulnírgico. En los pacientes ancianos el 

riesgo qulnírgico es elevado y muchos de ellos pueden ser tratados con éxito 

en forma conservadora ( l ,4,5,B,21,24) (Figura 9). 

IRATN!IENIO t:IE.lllm..Df.lAESTENQS!S ESQFAGICA E:QR..Bffl.l.IJQ 

La dilatación es una parte Importante del tratamiento conservador, pudiendo 

ser necesaria su repetlclórt El esófago de muchos pacientes se dilata en 

forma Inadecuada debiendo el enfermo estar sometido a dieta blanda o liquida 

para sobrevivir. Casi sin excepción, la dilatación puede practicarse con una 

sonda 60 Fr y mantenerse en este nivel. 

Puede realizarse la dilatación bajo control visual directo con un 

esoragoscoplo rfgldo, usando sondas de goma elástica. Con la mayorla de los 

esofagoscoplos, es pos lb le la dilatación usando sondas del 26 al 32 Fr. 

Usando sondas de goma elástica con alambre, se pueden pasar a través de la 

estenosis por separado y retirarlas en forma simultánea, logrando una 

dilatación mayor que la que proporcionarla iina sonda 34 O 36 Fr. 

Recientemente se ha Introducido un esofagoscoplo dilatador cuya luz tiene 

un callbre equivalente a una sonda 50 Fr lo que permite la dilatación directa 

con soodas en los casos de estenosis dlffclles de tratar. 

Se dispone de dos métodos de dilatación sobre una gufa Las sondas de 

Tucker t lenen una ol lva en la punta y pueden usarse sobre una gula enhedrada 

en 1.a misma. Inicialmente se hace una gastrostomla y posteriormente e.I ~no 



Ftg1ra 9. Imagen radtológlca de la estenosis 

. esofágica por reflujo gastroesofágtco. 
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deglutido que actúa como gula puede retirarse a través de la misma. Pueden 

pasarse sondas fijadas a la gula a través de la estenosis. 

El sistema Enld-Puestow no requiere gastrostomla. Puede pasarse un 

alambre-gula con un esofagoscopto de fibra óptica flexible y se le puede 

flexionar bajo control radiológico hacia el fondo gástrico. Con la gula en 

posición puede pasarse sondas con olivas de distintos calibres en la punta 

para lograr la dilatación. 

Usando el mismo principio del alambre de gula y bajo control radlolóloglco 

se puede pasar sondas de Celest!n de punta graduada en forma progresiva a 

través de la estenosis. 

Todos estos métodos han sido diseñados para el tratamiento de estenosis 

estrechas y dlflclles de tratar. Una vez que la dllataclón se ha Iniciado, se 

puede continuar usando la colocación Indirecta de sondas ( 1,5,8,24). 
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TRAIN11ENIQ QUIRURGICO OLLA.ESTENOSIS FSOFAGICA l?DB 

BfllilJO 

RESECC!ON ESOFAGICA CON INTEBPQS!CION GASTR!CA 

Es posible realizar distintos procedimientos resectlvos para el tratamiento 

de la estenosis péptlca grave o que se acompaña de acortamiento esofágico 

Importante. 

El estómago puede utflfzarse pare el reemplazo de un segmento corto o 

largo. Usado para el reemplazo de un segmento corto, se puede resecar la zona 

estrecha del esófago y practicar una anastomosis termlnotermlnal con 

fnvagtnactón. Si se clb"en los cuatro centtmetros distales del esófago con un 

segmento de estómago desplazado hacia arriba, podrá evitarse el reflujo. 

El control del reflujo se logra mediante un mecanismo de válvula 

unidireccional que mantiene el esófago Inferior con una presión slmtlar a la 

gástrica evitándose el reflujo gastroesofágfco. 

Cuando se uttllza 111a anastoinosls esofagogástrlca termlnotermlnal y no se 

efectua 11'1 procedimiento antlreflujo el riesgo de estenosis y ulceración es 

alto (8,9) (Fl!JlnS 10, l 1 l 

!NTERposlCION DE IN!ESil!«l 

Mereodlno describió la sustitución de un segmento corto del esófago por un 

segmento lsoperistáltlco de yeyuno. El Intestino delgado conserva su 

actividad motora peristáltica. Debe dejarse un segmento de Intestino delgado 

de .cuatro centlmetros por debajo del diafragma para que actúe como barrera 



figura 10. Control radloló9ico postoperato· 

rlo de esofagectomla transhlatal sin toraco· 

tomía con ascenso gástrico (Akiyamal. 



figura 11. Pieza quirúrgica de esofagecto­

mia transhlatal con ascenso gástrico (Ak!ya 

mal por esófago de Barrett y acortamiento -

esáfagfco importante. 
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del control del reflujo. La longitud de este segmento y su tono intrfnseco 

actúan como barrera contra el reflujo (8, 12). 

INTERPOSICION DE COLON 

La Interposición de colon es el procedimiento más común de reconstrucción 

esofágica después de la resección practicada para el tratamiento de las 

estenosis. La sustitución de un segmento corto generalmente llega hasta un 

punto situado Inmediatamente por debajo del cayado aórtico y el extremo 

distal del colon se anastomosa al antro gástrico. El segmento de colon puede 

estar vascularlzado por la arteria lleocóllca, la arteria cólica media o la rama 

ascendente de la arteria cól lca Izquierda. En la mayorla 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 eplplolcas. Se aisla cuidadosamente la Irrigación del colon y 

puede controlarse la clrculaclón y viabilidad del segmento que se va a 

Interponer colocando pinzas bulldog en los vasos que van a ser seccionados. 

Las condiciones del Intestino generalmente son buenas, sin embargo, en los 

pacientes mayores de 50 años el riesgo de arterloesclerosls hace esto más 

peligroso. 51 la Irrigación es adecuada se seccionan los vasos, la arteria 

cólica media se debe ligar cerca de cerca de su origen, porque su bifurcación 

es necesaria para la Irrigación del colon si va a prepararse un segmento largo. 

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

remanente,·º' moviliza el esófago y se reseca el segmento enfermo, cerrando 
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el fondo gástrico. El segmento de colon puede pasarse por detrás del 

estómago, llevándolo a través de la transcavldad de los epiplones a los largo 

de la curvatura menor. El colon se anastomosa al antro gástrico, dejando 10 

centlmetros del segmento colónlco por debajo del diafragma. La anastomosis 

proximal se hace en el tórax a un nivel apropiado, generalmente entre la vena 

pulmonar Inferior y el cayado aórtico. Se agrega una plloromlotomfa, debido a 

que se ha realizado una sección vagal. 

Este método de sustitución del esófago ha demostrado ser la técnica de 

tratamiento más satisfactoria, sin embargo, con un procedimiento tan 

complicado, sólo manos expertas pueden conseguir una mortalidad operatoria 

menor del 107' (4,6,9, 13,24) (figura 12). 

PROCEDIMIENTO PE IHAL 

Este procedimiento fué creado para seccionar las estenosis más que para 

dilatarlas. En la descripción origina! de Thal, se seccionaba la estenosis y se 

usaba el rondo gástrico para cerrar el defecto. Se agregaba un Injerto de piel 

para proteger la serosa del estómago. Este procedimiento provocaba reflujo 

grave, ya que la fundupltcatura era de sólo de 270'. Woodward modificó esta 

operación realizando una rundupllcatura total de 360', que proporcionó un 

efectivo control del reflujo. Esta técnica aplica los mismos principios que el 

procedimiento de Nlssen lntratoráclco y la esofagogastrectomla con 

Invaginación. 

Debido a la posición lntratoráctca del estómago existe el riesgo de la 



Figura 12. Control radiológico postoperato­

rlo de Interposición de colon. Fistula de Ja­

anastomosis esófago-cól lea. 
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retención de la secreción, ulceración, hemorragia y perforación. Otro riesgo es 

el de hernlación a través del hiato diafragmático . Para ev1tar estos 

problemas es necesario crear un hiato diafragmático amplio y suturar 

cuidadosamente el estómago a la pared del mismo (8,25). 

GA5IROPLASTIA CON EUNDUPLICATURA PARCIAL 

La gastroplastfa fué diseñada originalmente por Collls para alargar el 

esáfago y permitir la reparación de la hernia h\atal por debajo del 

diafragma.En su técnica original se creaba un tubo de cinco centlmetros a 

partir de la curvatura mayor y se usaba la reparación de Collls de la hernia 

h\atal para mantener el segmento del estómago por debajo del diafragma. El 

tubo era de pequeño diámetro. La reparación de Collls de la hernia aproximaba 

el fondo gástrico a la pared Interna del tubo de gastroplastla, pero no lnclula 

una fundupllcatura significativa. Los pilares del diafragma se aproximan en 

forma laxa en su parte anterior. 

En los estudios de control Co111s Informó una frecuencia del 40\1! del reflujo 

entre moderado y grave y muchos de sus pacientes presentaron persistencia 

del reflujo con estenosis. 

Esta operación fué modificada mediante la adición de una fundupllcatura de 

270' semejante a la utilizada en la operación de Belsey. El tubo de 

gastroplastla fué creado sobre una sonda de un calibre de 46 a 50 fr. 

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

ampliamente C8,20). 
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GASIROPI AST!A CON flJNDUPLICAT!JRA IOTA! 

El abordaje quirúrgico se realiza a través del séptimo espacio Intercostal, 

pero esta toracotornla puede ser reemplazada por una Incisión 

toracoabdorninal corta, en los pacientes que han sido sometidos previamente 

a clrugla esofágica o gástrica y en los que requieren modificación de una 

operación gástrica previa o una coleclstectornía. 

Mediante el abordaje torácico clásico se moviliza ampliamente la unión 

esofagogástrlca y se entra tanto en la cavidad perltoneal corno en la 

transcavldad de los epiplones. Se reseca la almohadilla adiposa 

esofagogástrlca. Se pasa una cinta alrededor de los nervios vagos para 

mantenerlos separados de la Incisión de la gastroplastla. Se colocan puntos en 

los pilares del diafragma después, que se anudarán más tarde. 

Se pasa una sonda 60 Fr y se Introduce una pinza de DeBakey en ángulo recto 

a lo largo de la sonda. Se practica una Incisión de cinco centlrnetros de 

longitud a largo de la pinza para crear el tubo de gastroplastla. El tubo se 

cierra en dos planos con una sutura de catgut crómico 2-0 y puntos 

lnvaglnantes de seda 3-0. El fondo gástrico se aproxima al tubo de 

gastroplastla y a 1.5 centlrnetros distal del esófago. En este momento se 

oractlca una fundupllcatura total de un centlmetro de longitud como máximo. 

La fundupllcatura y el tubo de gastroplastla se reducen por debajo del 

diafragma y se anudan los puntos de sutura de los pilares diafragmáticos. 

E~ presencia de estenosis la dilatación Indirecta con sondas generalmente 
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es un tratamiento adecuado, aunque a veces una vez realizado el tubo de 

gastroplastla el cirujano debe dilatar el esófago usando un dilatador 

retrógrado de Hegar. Cuando la estenosis es muy grave la dilatación debe 

realtzarse cuidadosamente. SI se ampl!a la luz esofágica hasta lograr el paso 

de una sonda 50 Fr la dilatación se realizará facllmente una vez controlado el 

reflujo (6,20). 

Se reporta una mortalidad de 0.021' con una frecuencia de recidivas del 0.61'. 

En los pacientes con estenosis, la dilatación posterior sólo es necesaria si 

la estenosis es larga o si existe una ulceración extensa <Figura 13). 



Figura 13. Control radiológico postoperato­

rlo de gastroplastla de Coll\s-Nlssen. Flstu­

gástrtca. 
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PLANJEN11ENTO DEL. PROBL EHA 

La estenosis esofágica es una serla compllcaclón que constituye la etapa 

final del reflujo gastroesofáglco crónico que requiere un tratamiento 

oportuno para reducir el riesgo de daño esofágico permanente. 

El diagnóstico temprano y el manejo adecuado mediante el control del 

reflujo pennlte la dilatación y la regresión de la estenosis. 

la combinación de un procedimiento antlreflujo efectivo con dilataciones 

esofágicas se considera como el tratamiento de elección en pacientes con 

estenosis dilatables por reflujo. 

El pequeño pero significativo riesgo de mallgnlzaclón como complicación de 

la estenosis no debe ser olvidado por lo que se necesita un seguimiento a 

largo plazo. 

En base a estos antecedentes se considera que los pacientes con estenosis 

esofágica por reflujo deben ser diagnosticados y tratados en forma oportuna y 

adecuada para posteriormente ser evaluados a largo plazo mediante estudios 

cllntcos, radiológicos, endoscóplcos e histológicos. 

QllJEI.IW 

Analizar la experiencia del Departamento Clfnlco de Clrugla General del 

Hospital de Especlalldades Centro Médico La Raza en el diagnóstico, 

tratamiento qulrurglco y seguimiento de los pacientes con estenosis 

esofágica por reflujo. 
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MATERIAL Y..t1fIOD0.5 

Se realizó un estudio retrospectivo, transversal, obervaclonal y descriptivo 

revisando 70 expedientes de pacientes con estenosis esofágica por reflujo que 

fueron manejados en el Departamento Cllnlco de Clrugia General del Hospital 

de Especialidades Centro Médico La Raza en un periodo de cinco años 

comprendido de Enero de 1985 a Diciembre de 1989. 

Los 70 expedientes revisados se analizaron bajo el siguiente protocolo: 

l. DATOS GENERALES 

1.1 Sexo. 

a) Mascul lno. 

bl Femenino. 

1.2 Edad. 

al Segunda década. 

b) Tercera década. 

c) Cuarta década. 

d) Quinta década. 

e) Sexta década. 

fl Séptima década. 

gl Octava década. 

h) Novena década. 

O Décima década. 



2. ANTECEDENTES FAMILIARES 

2.1 Antecedentes familiares de reflujo gastroesofáglco. 

2.2 Antecedentes familiares de hernia hlatal. 

3. ANTECEDENTES NO FAMILIARES 

3.1 Tabaquismo. 

3.2 Alcoholismo. 

3.3 Comidas abundantes. 

3.4 Comidas condimentadas. 

3.5 lngesta de medicamentos. 

3.6 lngesta de café. 

3.7 Obesidad. 

3.8 Otras hernias. 

3.9 Trabajo con esfuerzo flslco. 

4. ENFEMDADES CONC<J'llT ANTES 

4.1 Ne1rológlcas. 

4.2 Cardlopatlas. 

4.3 Respiratorias. 

4.4 Renales. 

4.5 Hematológtcas. 

4.6 Osteomusculares. 

4.7 Endocrlnológlcas. 

4.8 Urológ1cas. 
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4.9 Vasculares. 

5. ENFERMEDADES DIGESTIVAS ASOCIADAS 

5.1 Gastroduodenttts. 

5.2 Ulcera duodenal. 

5.3 Ulcera gástrica. 

5.4 Transtornos de motilidad esofágica. 

5.5 Colelltlasls. 

5.6 Divertículos de colon. 

S.7 Pancreáticas. 

5.8 Intestino delgado. 

5. 9 Hepatocelulares. 

5.lOOtras. 

6. CUADRO CLINICO 

6.1 Tiempo de evolución. 

al Menos de tres meses. 

b) 3 a 6 meses. 

c) 7 a 9 meses. 

d) 10 a 12 meses. 

el 13 a 24 meses. 

() 25 a 36 meses. 

g> Más de 36 meses. 

6.2 Pirosis. 
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6.3 Regurgitaciones. 

6.4 Disfagia. 

6.5 Baja pondera l. 

6.6 Sangrado de tubo digestivo alto. 

6.7 Acedias. 

6.6 Otros. 

7. METOOOLOGIA DE ESTUDIO 

7.1 Serle esofagogastroduodenal. 

a) Anillo de Schatzki. 

b) Estenosis. 

c) Dilatación pre-estenótlca. 

d) Ulcera esofágica. 

e)RGE. 

f) Re9'1'gltaclones a vfas respiratorias. 

7.2 Endoscopia. 

a) 36 cm o más hasta la estenosis. 

b) de 33 a 35 cm hasta la estenosis. 

c) 32 o menos hasta la estenosis. 

d) Estenosis franqueable. 

el Estenosis concéntrica. 

f) Estenosis excéntrica. 

gl Presencia de epitelio de Barrett. 
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h) SI se tomó biopsia. 

1) No se tomó biopsia. 

j) Ulcera esofágica. 

7.3 Biopsia. 

a) Barrett. 

bl Esofagitls péptlca. 

c) Normal. 

8. TRATAMIENTO 

8.1 Médico. 

a) SI recibió. 

b) No recibió. 

8.2 Dilataciones retrógradas preoperatorlas. 

a) SI recibió. 

b) No recibió. 

8.3 Dilataciones anterógradas. 

al SI recibió. 

b) No recibió. 

8.4 Calibre de los dilatadores. 

a) Menos de 20 Fr 

b) 22 Fr 

c) 24 Fr 

d) 26 Fr 
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el 28 Fr 

fJ 30 Fr 

gl 32 Fr 

hl 34 Fr 

O 36 fr 

jl 38 Fr 

k) 40 Fr 

l) Más de 40 Fr 

9. TRATAMIENTO OUIRURGICO. 

9.1 Reconstructivo 

9.l.l Abdominal. 

al Allison. 

b) Guarner. 

cl Nlssen. 

9.1.2 Torácicos. 

al Nlssen. 

9.2 Resectlvo 

9.2.l Resección esofagogástrlca (Sweet). 

9.2.2 Esoragectornia. 

a) Con toracotomfa. 

bl Sin toracotomfa. 

9.3 Derivativo 
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9.3.I Interposición de intestino delgado. 

9.3.2 Interposición de colon. 

9.3.3. Ascenso gástrico (Aklyamal. 

9.4 Procedimientos plásticos. 

9.5 Tratamiento alterno. 

9.5.I Gastrectomia 601! •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 ce. 

10.1.2 Lesión de bazo. 

10.1.3 Lesión de diafragma. 

10.1.4 Lesión de higado. 

10.1.5 Lesión de pleura. 

10.1.6 Otras. 

10.2 Morbilidad postoperatorla. 

10.2. I Fistula cervical. 

10.2.2 Medlastlnttts. 

10.2.3 Otras. 

10.3 Mortalidad postoperatorla (Menos de 30 dias) 
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10.4 Evolución a largo plazo. 

10.4.1 Tiempo de seguimiento. 

a) Menos de 3 meses. 

b) 3 a 6 meses. 

c) 7 a 9 meses. 

d) 10 a 12 meses. 

el 13a IS meses. 

f) 19 a 24 meses. 

gl 25 a 30 meses. 

h) 31 a 36 meses. 

ll 37 a 42 meses. 

j) 43 a 48 meses. 

k) 49 a 54 meses. 

1) 55 a 60 meses. 

m) más de 61 meses. 

10.4.2 Esofagograma 

al Estenosis recurrente. 

b) Adecuado paso del medio de contraste. 

10.4.3 Endoscopia. 

al Estenosis recurrente. 

b) Sin estenosis recurrente. 

10.4.4 Biopsia. 
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al SI hay cambios significativos. 

b) Sin cambios significativos. 

10.4.5 Calidad de vida. 

a) Asintomático sin ningún tratamiento. 

b) Asintomático con tratamiento ocasional. 

el Slntomas que requieren tratamiento médico constante. 

d) Slntomas que requieren tratamiento quirúrgico nuevamente. 

11. REOPERACIONES 

11.1 Tempranas (Menos de 1 semana) 

al Sangrado. 

bl Dehiscencia de sutura de anastomosis. 

el Drenaje de colección pleural. 

dl Drenaje de colección perltoneal. 

el Drenaje de mediastino. 

fl Drenaje de colección retroperltoneal. 

gl Otras. 

11.2 Intermedias (De la primera semana a los dos meses) 

a) Cierre de fistula enterocutánea. 

b) Drenaje de colección pleural. 

el Drenaje de colección perltoneal. 

dl Drenaje de colección retroperltoneal. 

e) Drenaje de mediastino. 
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rl Otras. 

11.3 Tardlas 

a) Persistencia del RGE. 

b) Esofagltls recurrente. 

c) Estenosis recurrente. 

d) Otras. 

12. TIPO OE REINTERVENCION 

12.1 Reconstructivo. 

12.1.1 Abdominal. 

a)Nlssen. 

12.1.2 Torácico. 

a) Nlssen. 

b) Belsey Mark 1 V. 

12.2 Resectlvo. 

12.2.1 Resección esofagogástrka (Sweetl 

12.2.2 Esofagectomla. 

a) Con toracotomla. 

b) Sin toracotomla. 

· 12.3 Oertvat ivo. 

12.3.1 Interposición de colon. 

12.3.2 Ascenso gástrico (AAiyamal 

12.4 Procedimientos plásticos. 
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12.5 Tratamiento alterno. 

12.5. 1 Gastrectomia 60% •Y de Roux. 

12.6 otros. 

13. EVOLUCION 

13. 1 Morbil ldad operatoria. 

13. 1. 1 Sangrado mayor de 1000 ce. 

13. 1.2 Lesión de bazo. 

13.1.3 Lesión de diafragma. 

13. 1.4 Lesión de hfgado. 

13. 1.5 Lesión de pleura. 

13. 1.6 Otras. 

13.2 Morbilidad postoperatorla. 

13.2. 1 Abscesos residuales. 

13.2.2 Fistula enterocutánea. 

13.2.3 Fistula cervical. 

13.2.4 Medlastlnltls. 

13.2.5 Fistula esofagopleural. 

13.2.6 Otras. 

13.3 Mortalldad postoperatorla (Menos de 30 dlas). 

14. CALIDAD DE VIDA 

14. 1 Asintomático sin tratamiento. 

14.2 Asintomático que requiere tratamiento médico ocasional. 
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14.3 Requiere tratamiento médico constante 

14.4 Requiere nueva reintervtón. 

ANAl.IS!S ESTAQ!STICO 
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Se realizó el análisis estadfstlco de los resultados utilizando las siguientes 

pruebas: probabilidad exacta de Flscher, ch! cuadrada y la prueba de 

correlación de coeficientes de contingencia. 

RES!l.TAOQS 

De los 70 casos estudiados SO pacientes {7 l.4lll) rueron hombres con un 

rango de edad de 21 a 00 años con un promedio de 51.6 años y 20 pacientes 

(20.611) rueroo mujeres con un rango de edad de 32 a 00 años con un promedio 

de 47. 7 años {Grártca ll. 

Los antecedentes no ramlllares más frecuentes rueron alcoholismo en 47 

pacientes (67.111), tabaquismo en 41 158.5111, lngesta de care en 14 (207'), 

comidas condimentadas en 12 (17.lll), trabajo con esruerzo flslco en siete 

{IOlll) y comidas alllllldantes u otras hernias en seis pacientes (0.511) 

respectivamente {Grártca 2). 

Las enfermedades concomitantes con mayor rrecuencla de presentación 

rueron hipertensión arteria! en nueve paélentes ( 12.Bllll y diabetes mellitus en 

siete casos ( 1 Ollll. 

Entre las enfermedades digestivas asociadas a la estenosis esofágica por 



FTE: HfCMR 

ESTENOSIS ESIY' AGIC/\ P-OR RfflWO 
DA TOS GENERALES 

SEXO 

GAAFICA 1 



lllNAS 

CCl11DAS ABIJllAllTES 

ESfllRZO FISICO 

ESTEllOSIS ES<JAGICA !>al ~LWO 
AlffECEOOntS NO FAMILIARES 

ar1IOAS C<NlltEITADAS •••• 

o 10 20 30 
llftllO Dl PACIENTES n • 70 

fTt: llatl &IWICA 2 

so 



52 

reflujo más frecuentes se encontraron gastroduodenitis en 20 pacientes 

(26.6%), úlcera duodenal en 10 casos (14.2%) y colelitiasis en cuatro (5.7%) 

(Gráfica 3). 

En cuanto al cuadro cllnlco 30 pacientes (42.6%) presentaron un tiempo de 

evolución mayor de 36 meses, 13 pacientes (16.5%) de 25 a 36 meses y 19 

pacientes (27%) de 12 a 24 meses (Gráfica 4). Se presentó disfagia en 60 

casos (65.7%), pirosis en 56 (62.5%), regurgitaciones en 43 (61.4%) y baja 

ponderal en 36 (51.4%) (Gráfica 5). 

Radlologlcamente se encontró estenosis del tercio distal en 62 pacientes 

(66.5%), evidencia de reflujo gastroesofáglco en 34 pacientes (46.5%), 

dllataclón preestenótlca en 29 (41.411), úlcera esofágica en 21 (30%) y anillo 

de Schatzkl en nueve casos (Gráfica 6). 

La endoscopia demostró estenosis a 32 centlmetros o menos de la arcada 

dentaria en 16 pacientes (22.6%), de 33 a 35 centlmetros en 29 (41.411) y de 

36 centlmetros o más en 17 (24.211) (Gráfica 7). Treinta pacientes (42.6%) 

tenlan una estenosis franqueable y concéntrica en 41 casos (56%). 

Se sospechó presencia de epitelio de Barrett en 23 pacientes (32.6%) y se 

observó úlcera esofágica en 12 ( 17.1 %). Se tomo biopsia bajo visión directa y 

cltologla en 57 pacientes (61.411). 

Los resultados hlstopatológlcos confirmaron Barrett en 14 pacientes ( 19.9%) 

y esofagltls péptlca grado llHV en 55 casos (76.5%). 

Recibieron tratamiento médico 67 pacientes (95.7%), dilataciones 
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preoperatorias 26 pacientes (371'), dilataciones retrógradas 16 (22.8:Pol y 

anterógradas 1 o pacientes ( l 4.2:Pol. 

El tratamiento quirúrgico empleado se dividió en cuatro categorlas de 

acuerdo al tipo de procedimiento efectuado siendo a saber: reconstructivo, 

resectlvo, derivativo y alterno (Gráfica 8) .. 

Se utHlzó un procedimiento reconstructivo en 45 pacientes (64.2%) con 

abordaje abdominal en 31 (6911:) (Gráfica 9) y torácico en 14 casos (31f0 

(Gráfica 10). La operación más realizada fué la fundupllcatura Nlssen 

abdominal en 23 pacientes (32.67') y por via transtoráclca en 14 (201'). 

Al comparar los procedimientos de runc:up11catura abdominal con los de 

f~llcatura torácica en función de morllllldad y mortalidad perloperatorla 

no hay diferencia estadlsttca slgnmcattva (p•0.07) cuando se analiza 

mediante la prueba de probab11idad exacta de Flscher (p>0.10) y una chl 

cua<hda de 0.12. 

Doce pacientes (16.87') fueron sometidos a procedimientos resectlvos, 

resección esofagogástrlca (Sweetl en cuatro pacientes (5.67'), esofagectomla 

transtilatal sin toracotomla en ocho casos ( 11.27'). 

Al realizar el anállsls estadlstlco de los procedimientos resectlvos 

il\terlores no se encontró diferencia estadlstlca significativa en cuanto a los 

resultados de morl>lmortalldad con (p>0.05) de acuerdo a la probabilidad 



rn: 11at1 
GIWICA 6 

• RECCJGTRUCTIVO 

• RESfCTIVO 

• OERIVATIVO 

CJ ALTIRNO 

0 ADICl<ml 

n • 70 



FTE: HECMR 

ESTENOSIS Esa' AGICA POO REFLUJO 
TRA T.4111EHTO RECC»ISTRUCTIVO 

A2'1XJ11NAL 

GRAFICA 9 

• HISSEH 74~ 

• GUARHER 26~ 



nt: llCKI 

ESTENOSIS ES~ MICA P<J! REFLUJO 
TAATAMIENTO RECOOTRUCTIVO 

AealD.U 

GAAFIC1' 10 



S4 

exacta de Fischer. Sin embargo, la morbilidad de ambos grupos fué elevada y 

de gravedad considerable. 

Se efectuaron procedimientos derivativos en 10 pacientes ( 14.27'); 

Interposición de colon en seis (8.53) y ascenso gástrico (Aklyamal en cuatro 

casos (S.77') (Gráfica lll. 

Se compararon los resultados de los pacientes con estenosis no di !atables 

por arriba del diafragma que se abordaron mediante procedimientos 

resectlvos con los que se manejaron con procedimientos derivativos, 

mediante la prueba de probabilidad exacta de Flscher se encontró que en 

términos de mortalidad y resultados postoperatorlos no hubo diferencia 

estadlstlca significativa (p>O.OSl mientras que la morbilidad y gravedad de 

las complicaciones de los procedimientos resectlvos fueron 

considerablemente mayores que en los procedimientos derivativos (p<0.00\l. 

Siete pacientes 007') fueron manejados mediante tratamiento alterno 

consistente en gastrectomla del 607' con reconstrucción en Y de Roux de asa 

larga. 

Los pacientes con estenosis esofágica por arriba del diafragma se 

estudiaron por separado en dos grupos: uno con estenosis dilatable y otro con 

estenosis no dilatable. Entre los del grupo de pacientes con estenosis 

dilatable se compararon los pacientes con procedimiento de fundupllcatura 

lntratoráclca con dilatación transoperatorla y los que se realizaron 

gastrectomla del 607' con reconstrucción en Y de Roux de asa larga y 
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dilatación transoperatoria utilizando la prueba de probabilidad exacta de 

Flscher. Al evaluar la morbilidad perloperatorla, morbilidad postoperatorla, 

mortalidad y resultados clfnlcos postoperatorlos finales no se encontró 

diferencia estadtstlca significativa. (p•0.47) y (p•0.29). 

La morbilidad operatoria rué de 25.77! siendo la causa más frecuente: lesión 

de bazo y pleura en seis pacientes (6.57!) respectivamente y sangrado mayor 

de 1000 ccc en tres casos (4.27!) (Gráfica 12). 

Las causas más frecuentes de morbilidad postoperatorla rueron fistula 

cervical en dos casos (2.67!) y medlastlnltls en un paciente ( 1.47!), todos 

sometidos a Interposición de colon. 

En relación a la mortalidad postoperatorla se presentó una defunción ( l .4X) 

secundarla a neumonta e Insuficiencia cardiaca. 

El tiempo de seguimiento clfnlco de los pacientes rué de 3 a 61 meses con 

una media de 12.6 meses. Se utilizaron como estudios de control serles 

esofagogastroduodenal en 50 ·pacientes (7 l.4X) y endoscopia en 27 casos 

(36.4X). 

Se demostró radlologlcamente y endoscoplcamente estenosis recurrente en 

ocho pacientes ( l 1.2XJ y se demostró esofagltls por biopsia en 13 casos 

06.5XJ. 

Se Intentó correlacionar la evolución cllnlca de los enfermos con la 

evolución histológica de la mucosa del esófago en el postoperatorlo mediante 

la prueba de correlación de coeficientes de contingencia. No rué posible 
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correlacionar estos aspectos ya que hubo algunos enfermos en los que no se 

efectuaron las biopsias esofágicas postoperatorlas y otros que tenían 

clasificación Vlslck lll-IV en los que se esperaban cambios histológicos 

significativos que no pudieron demostrarse. 

Para evaluar los resultados del tratamiento quirúrgico empleado se utilizó 

la claslflcaclón de Vlslck encontrando buenos resultados en 75.6% de los 

pacientes (Vlslck 1-11), regulares en 12.8% (Vlslck 111) y malos en 11.2% 

(Vlslck 1 V) (Gráfica 13). 

Se realizó análisis estadlstlco entre la fundupllcatura abdominal y la 

fundupllcatura torácica en relación a los resultados cllnlcos. no encontrando 

diferencia estadlstlca significativa mediante la prueba de probabilidad exacta 

de Flscher (p•0.35). Sin embargo, los pacientes con malos resultados CVlslck 

lll-IVl que ameritaron relntervenclón quirúrgica la vla de abordaje fué 

abdominal con mayor frecuencia con (p•0.05) de acuerdo a la prueba de 

probabilidad exacta de Flscher. 

Se realizaron 10 relntervenclones, dos sin relación con la patologla de 

fondo. Un caso correspondió a un paciente con reflujo gastroesofáglco y úlcera 

duodenal tratado con vagotomla troncular, gastroyeyunoanastomosls y 

fundupllcatura tipo Nlssen complicado con slndrome de asa aferente por lo que 

se efectuó antrectomla con reconstrucción en Y de Roux. El segundo caso se 

trató de un paciente sometido a una esofagectomla transhlatal sin 

toracotomla con interposición de colon que presentó sangrado postoperatorlo 
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relntervenldo para hemostasia y evacuación de hemoperltoneo, complicado 

posteriormente con obstrucción intestinal mecánica por bridas 

postoperatorlas que requirió manejo quirúrgico. Actualmente ambos pacientes 

se encuentran asintomáticos sin ningún tratamiento (Vislck 1). 

Los ocho pacientes reintervenldos presentaron slntomas que requlrlan 

tratamiento quirúrgico (Vlslck 1 V). La causa de relntervenclón rué en cinco 

casos por estenosis recurrente (62.5%) y en tres casos (27.5%) por reflujo y 

esofagitls persistente. 

De los pacientes relntervenldos a uno se le efectuó desmantelamiento de la 

fundupllcatura anterior con nueva rundupllcatura Nlssen abdominal con 

buenos resultados (Vislck 1 ll. A otro paciente se le efectuó Interposición de 

colon Izquierdo, actualmente se encuentra asintomático sin ningún 

tratamiento (Vlslck ll. A un tercer paciente con un procedimiento antlrreflujo 

abdominal con mala respuesta se manejó mediante Belsey Mark IV con buenos 

resultados (Vlslck ll 

Tres pacientes relntervenldos fueron tratados mediante gastrectomla del 

60,¡ con reconstrucción en Y de Roux con buena respuesta (Vlslck 11 ). 

Otro paciente relntervenldo se manejó con Nlssen lntratoráclco con buena 

respuesta (Vlslck lll y un l)Jtfmo paciente se encuentra bajo dilataciones 

esofágicas periódicas con buena respuesta (Vlslck !).(Tabla 1 ). 

No hubo morblmortalldad operatoria o postoperatorla en los pacientes 

relntervenldos en esta serle. 
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El análisis estadlstico de Jos pacientes relntervenidos muestra que el 21% 

de los pacientes operados con fundupllcatura abdominal y el 14% de los 

pacientes con fundupllcatura torácica 097' total) ameritaron relntervenlrse 

por la presencia de reflujo persistente y esofagitls. Los pacientes operados 

Inicialmente por el abdomen tuvieron mayor necesidad de relntervenclón que 

los operados por el tórax (p< 0.01) por la prueba de probabilidad exacta de 

Flscher. 
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OISCUSION 

La estenosis esofágica por reflujo representa una etapa final del reflujo 

gastroesofáglco que en la mayorla de los casos puede ser evitada. 

La estenosis esofágica es consecuencia de la Inflamación persistente de la 

mucosa esofágica por la presencia de reflujo gastroesofáglco continuo que 

condiciona flbrosls progresiva de las capas musculares circular y longitudinal 

que resulta en estenosis y acortamiento esofágico ( 1,4,5,24). 

El proceso Inflamatorio puede extenderse hasta el mediastino en las 

estructuras perlesofáglcas manifestado por adherencias y edema. 

Afortunadamente, este tipo de lesiones no son comunes y la mayorla de las 

estenosis esofágicas son dilatables (24,25). 

Como se ha descrito en otras serles (26,27) y como pudimos corroborar en 

esta revisión los pacientes generalmente presentan una larga historia de 

pirosis y regurgitaciones hasta que finalmente llegan a la disfagia progresiva 

con repercusión nutrlclonal Importante como ocurrió en el 85.77' de los 

pacientes estudiados. La severidad de la disfagia depende de la extensión de la 

estenosis, calibre de la luz esofágica y la presencia o ausencia de ondas 

peristálticas por arriba de la est.enosls. 

La evaluación radiológica completa del esófago, estómago y duodeno es 

esencial. La estenosis es generalmente fácil de demostrar mediante el estudio 

contrastado (18). Debe estudiarse meticulosamente la longitud de la 
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estenosis, distens\bllldad del esófago, presencia de ulceración, morfologla y 

presencia de hernia htatal con o sin reflujo gastroesofágico, generalmente es 

pos lb le determinar hasta en un 70-80% de los pacientes la naturaleza benigna 

o maligna de la enfermedad (5,8,24). 

El estudio radiológico siembre debe ser seguido de una endoscopia. 

La esofagoscopla es el estudio más Importante para la evaluación de la 

estenosis péptlca ya que corrobora la presencia de reflujo gastroesofáglco, 

permite visualizar la mucosa, determinar el grado de esofagltls y confirmar 

h\stológlcamente el diagnóstico mediante toma de biopsia directa y 

cepillado. La combinación de estos procedimientos permite afirmar el 

diagnóstico en el 95% de los casos (8) 

El objetivo de la endoscopia es confirmar la presencia de estenosis, 

determinar la distancia a la que se encuentra de la arcada dentaria, 

determinar la franqueabllldad y descartar malignidad mediante el estudio 

histológico. 

La esofagoscopla tiene especial Importancia ya que determina la distancia 

que existe de la arcada dentaria a la estenosis y a la unión esofagogástrtca 

respectivamente, ya que esta distancia puede ser la piedra angular en la 

elección del abordaje quirúrgico. 

Aunque algunos autores (28,29,30,31 l recomiendan el tratamiento 

conservador mediante dilataciones y control médico del reflujo con tasas de 

éxito que varlan del 70 a 88%, consideramos que en estos pacientes que ya 
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son portadores de una complicación grave el tratamiento siempre debe de ser 

quirúrgico. Con este tipo de tratamiento se puede dilatar la estenosis y 

controlar definitivamente el reflujo gastroesofáglco Jo que finalmente se 

traducirá en una regresión de los cambios histológicos producidos en la 

mucosa (32). 

En el momento de planear la operación a efectuar se deben tomar en 

consideración diversos parámetros o factores como son si la estenosis es o 

no dilatable, la distancia que existe de la arcada dentaria a la estenosis y a la 

unión esofagogástrlca con objeto de decidir la v\a de abordaje y el 

procedimiento quirúrgico Indicado. 

En ténnlnos generales el cirujano general prefiere la vla de abordaje 

abdominal siempre que sea posible por considerarla menos rlesgosa, con 

menor poslb11\dades de tener complicaciones y hasta que por nonnalmente 

tiene más experiencia por esta vla que por la torácica, sin embargo, a través 

de esta vfa se pueden tener complicaciones de gravedad considerable que 

Inclusive pongan en peligro la vida del paciente (22,23). 

Esta situación pUdlmos corroborarla en este estudio en el que a pesar de que 

el estudio estadlstlco no mostró diferencia cuando se comparó la 

mortllmortalldad de las vfas ¡M>domlnal y torácica, se twleron más 

complicaciones después de la primera, complicaciones de gravedad 

considerable como lesiones del bazo Q11e ameritaron esplenectomla, lesiones 

del hlgado, diafragma o pleuras (33,34,35). Estas compllclones pudieran 
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explicarse por una inadecuada exposición , por mala elección de la vla de 

abordaje, por manejo poco gentil de los tejidos o hasta por exceso de 

confianza. 

El abordaje torácico cuando está bien Indicado y realizado adecuadamente no 

produce más morblmortalldad que el abordaje abdominal y ofrece las mismas 

probabilidades de tener buenos resultados. 

En base a lo expuesto previamente es conveniente determinar con precisión 

la Indicación de la vla de abordaje y realizar lo mejor posible la técnica 

.)Ulrúrglca con objeto de disminuir la posibilidad de complicaciones (36,37). 

En las últimas décadas se ha observado una tendencia a efectuar menos 

procedimientos resectlvos en el tratamiento de la estenosis esofágica por 

reflujo, utilizando técnicas más conservadoras en la mayorla de los casos 

basadas en la dilatación de la estenosis y la corrección del reflujo (24). 

La corrección del reflujo produce la regresión de algunas estenosis y cerca 

del 75~ de los pacientes sometidos a un tratamiento antlrreflujo combinado 

con dilatación no requieren dilataciones subsecuentes; por lo que la 

combinación de cirugía antlrreflujo y dilatación es actualmente la forma 

preferida de manejo quirúrgico. Esta forma de rehabilitación esofágica debe 

reservarse solamente para estenosis franqueables y dilatables. Las 

dilataciones pueden ser realizadas antes, durante y después de la cirugía 

(29,30,Jll. 

En la experiencia de los cirujanos del Hospital de Especialidades Centro 
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Médico La Raza en el tratamiento quirúrgico de Ja estenosis esofágica .por 

reflujo, se observó que el tratamiento más frecuentemente empleado ha sido 

el reconstructivo combinado con dilataciones preoperatorlas y 

transoperatorlas en 64.2% de Jos pacientes. El procedimiento antlrreflujo 

utilizado con mayor frecuencia ha sido la fundupllcatura tipo Nlssen en 82.3% 

de los enfennos tratados; empleando un abordaje· abdominal en 68.8% y 

transtoráclco en 31.2%. Los resultados obtenidos se han considerados como 

buenos en más del 75% de Jos pacientes tal y como se ha demostrado en otros 

grupos quirúrgicos (38,39,40,41). Como ya se ha demostrado cerca del 957' de 

las estenosis esofágicas por reflujo son dilatables y presentan regresión de 

los cambios histológicos cuando se evita que las secreciones gastroblllares 

estén en contacto con la mucosa esofágica (32). 

De esta fonna a pesar de que eMlste perlesofagltls con acortamiento 

esofágico secundarlo, actualmente se ha cambiado la conducta para efectuar 

menos procedimientos resec.tlvos que generalmente cursan con elevada 

morblmortalldad para pasar a procedimientos reconstructivos, plásticos y de 

alargamiento esofágico, ya sea por vla abdominal o torácica. La eMperlencla a 

este respecto en el HECMR es similar y actualmente se ha preferido evitar los 

procedimientos resectlvos hast~ donde sea posible mediante la utlllzaclón de 

procedimientos antlrreflujo (21,24,42). 

Al parecer por los resultados esbozados en este estudio las rundupllcaturas 

lntratoráclcas si han sido capaces de controlar el reflujo gastroesoráglco y 
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no se han acompañado frecuentemente de morbtlidad alarmante. Sin embargo 

en la literatura se han Informado de la posibilidad que tienen estos pacientes 

de cursar con recurrencla del reflujo, ulceraciones en la rundupllcatura que en 

ocasiones produce sangrado del tubo digestivo alto (22,23). 

La experiencia en procedimientos de alargamiento esofágico se reduce a dos 

o tres pacientes. Esta técnica Inicialmente rué condenada por algunos 

cirujanos por pensar que el hecho de fundupllcar el estómago sobre un tubo 

gástrico no produclrla regresión histológica de las lesiones, sin embargo, en 

vista de los Informes tan estimulantes que se encuentran en la literatura, 

recientemente se ha Iniciado a efectuar esta técnica con el objeto de tener 

experiencia propia a este respecto (39,42,43,44,45). 

El tratamiento resectlvo en la actualidad debe reservarse para pacientes que 

tienen una estenosis no dllatable, en los que ha fracasado un procedimiento 

conservador, que tienen un transtorno de motilidad esofágica o que han sido 

sometidos a múltiples operaciones para evitar el reflujo (42,46,47). 

Se han descritos diversos procedimientos resecttvos entre los más comUlles 

tenemos a la resección esoragogástrlca con anastomosis lntratoráclca y a la 

esofagectomia transhlatal sin toracotomia (48). 

En esta serle se efectuaron procedimientos resectlvos para el tratamiento 

de estos problemas en 16.8% de los pacientes correspondiendo 11.21' a 

esofagectomla transhlatal sin toracotomla y 5.6% a resecclón 

esofagogástrlca. Todos los casos en los que se emplearon procedimientos 
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resectlvos fueron Individualizados y eran portadores de estenosis no 

franqueables o bien pacientes cuyo acortamiento esofágico era tal que la 

unión esofagogástrlca se encontró a menos de 30 centlmetros de la arcada 

dentaria. 

La resección esofagogástrlca con anastomosis lntratoráclca actualmente 

consideramos que su utilización va en decadencia en virtud primero de la 

elevada morblmortalldad perloperatorla, particularmente por el riesgo de fuga 

en la anastomosis con la consecuente fistula esofagopleural y/o medlastlnltls 

(22,23,24,25). 

Además la anastomosis esofagogástrlca lntratoráclca generalmente 

funciona Inadecuadamente cursando con reflujo gastroesofáglco, ulceración y 

estenosis hasta en el 2711 de los casos lo que deberá Intentar prevenirse. 

mediante la adición de un procedimiento antlrreflujo parcial o total. 

La esofagectomla transhlatal sin toracotomla es una operación 

relativamente segura y que ?frece buenos resultados sin embargo, debe 

reservarse unlcamente para pacientes con Indicación precisa (48). 

Diversos autores han propuesto a la gastrectomla parcial con reconstrucción 

en Y de RO\Jx como un procedimiento efectivo y seguro en el tratamiento de la 

esofagltls o estenosis persistente o recurrente después de un procedimiento 

antlrreflujo fallldo (49,SOl. Sin embargo, Washer y otros (SO) preconizan esta 

forma de tratamiento alterno como de primera elección en pacientes con 

hernia hlatal no reductible, proceso adherencia! y perlesofagltls Importantes. 
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En los pacientes con estenosis no dilatables con acortamiento considerable 

del órgano en los que no es conveniente agregar la posibilidad de la morbilidad 

de un procedimiento resectlvo, se pueden emplear técnicas derivativas de 

sustitución esofágica corno la Interposición de yeyuno, el ascenso gástrico o 

la Interposición de colon (24,51 ). 

Considerarnos que en la actualidad estas técnicas soto deben utilizarse corno 

métodos paliativos en casos determinados. No es de ta preferencia de los 

cirujanos de este Servicio realizar la Interposición de yeyuno por cons1derar 

que puede cursar con problemas de 1rr1gaclón el segmento Interpuesto cuando 

la arcada vascular de este órgano no es la Ideal y porque generalmente la 

motilidad del segmento Interpuesto es de mala calidad ya que generalmente el 

Injerto es redundante. Se han efectuado también Injertos libres 

revascular\zados de Intestino delgado, sin embargo, la técnica es laboriosa, 

consume mucho tiempo quirúrgico y t1ene también elevada poslbtltdad de 

oclusión de la anastomosis vascular con la consiguiente necrosis del Injerto. 

La Interposición de colon es de un mayor dominio de los cirujanos del HECMR 

ya que se ha efectuado con más frecuencia. La técnica quirúrgica es laboriosa 

pero puede efectuarse con amplio margen de seguridad. Generalmente se ha 

preferido obtener la mitad Izquierda del colon transverso y la mitad proximal 

del colon descendente preservando la Irrigación a través de la arteria cólica 

media cuando se hace antiperistáltica o con la arteria cólica Izquierda se 

hace antiperistáltica, los resultados con esta técnica son altamente 
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satisfactorios y quizá el punto álgido es la elevada frecuencia de fistulas de 

la esofagocoloanastomosls cervical que se ha presentado en casi Ja mitad de 

los pacientes. En Ja resolución de la estenosis esofágica por reflujo se utilizó 

esta técnica en el 5.7~ de los pacientes. 

El ascenso gástrico como método de sustitución esofágica se empleó en el 

8.5~ de los pacientes de esta serle. Consideramos que esta operación es 

técnicamente más sencilla, se efectua con menor tiempo quirúrgico y que 

tiene un amplio margen de seguridad cuando se preserva adecuadamente la 

circulación gástrica. La frecuencia de fistula cervical es discretamente 

menor que con la Interposición de colon y el Injerto funciona adecuadamente, 

Jo que nos debe hacer pensar en utilizar más frecuentemente este método 

cuando exista la Indicación para ello (48,51 l. 

Sin embargo, a pesar de Jo descrito anterlonnente no se debe perder de vista 

que la gastrectomla del 60~ con reconstrucción en Y de Roux es un 

procedimiento resectlvo que puede producir alteraciones considerables en la 

flslologla gastrointestinal que un momento pudieran llegar a ser 

lncapacltantcs (49). 

En el HE01R generalmente se utiliza este procedimiento en pacientes en 

quienes han fallado otras téc~lcas quirúrgicas y en quienes el reflujo 

gastroesofáglco persistente o bien en aquellos enfermos en que otros 

procedimientos quirúrgicos podrlan ser más rlesgosos en virtud de que tienen 

patologlas concomitantes. En esta serle solo siete pacientes fueron sometidos 
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a esta operación por reunir los requisitos previamente expuestos. 

El seguimiento postoperatorlo de estos enfermos óebe ser meticuloso y no 

conformarse aunque el paciente no tenga disfagia, sino que deberán efectuarse 

estudios endoscóplcos seriados con toma de biopsia por periodos de seis a 

doce meses durante por lo menos los tres primeros años, con el objeto 

primero de observar la regresión histológica de las lesiones y segundo para 

detectar oportunamente la poslbllldad de reflujo recurrente. 

Finalmente, consideramos prudente comentar que el reflujo gastroesofáglco 

debe tratarse oportunamente con el objeto de prevenir la estenosis y de esta 

forma evitar la morbilidad que de este padecimiento se deriva. Cuando nos 

enfrentemos a pacientes que ya tienen estenosis es necesario efectuar una 

evaluación completa mediante la utilización de estudios radlológlcos, 

endoscóplcos e histológicos con el fin de conocer perfectamente la etapa en 

que se encuentra de la evolución natural de la enfermedad. Con esto hay que 

brindarle al paciente la oportunidad de tratarse Idealmente en un centro 

hospitalario en donde se tengan los recursos técnicos suficientes y médicos 

con e~perlencla en la atención de estos padecimientos. 
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CONCLUSIONES 

l. La estenosis esofágica es una complicación del reflujo gastroesofáglco 

crónico. 

2. El paciente con estenosis esofágica por reflujo debe ser estudiado 

Integralmente mediante esofagograma, esofagoscopla, toma de blo¡;sia y 

cepillado. 

3. La esofagoscopla es esencial en la evaluación preoperatorla del paciente 

ya que determina si la estenosis es o no dilatable, la distancia que 

existe entre la arcada dentaria y la estenosis y a la unión 

esofagogástrlca lo que Influye en la elección de la vla de abordaje y el 

tipo de procedimiento a realizar. 

4. Idealmente se recomienda tratar en forma oportuna a los pacientes con 

reflujo gastroesofáglco antes de que presenten estenosis. 

5. La estenosis esofágica por reflujo debe tratarse qulrurglcamente. El 

tratamiento quirúrgico debe efectuarse en forma oportuna para evitar el 

daño esofágico permanente. 

6. El tratamiento quirúrgico oportuno y adecuado permite la regresión de 

alteraciones histológicas. 

7. En el paciente con estenosis esofágica por reflujo la posibilidad de 

rehabilitación esofágica mediante dilataciones puede representar la 

.. piedra angular en la decisión sobre el tipo de tratamiento quirúrgico a 

efectuar. 
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8. En base a lo anteriormente expuesto es conveniente determinar con 

precisión la indicación de la vía de abordaje, el tipo de tratamiento y 

ejecutar lo mejor posible la técnica quirúrgica para de esta forma 

disminuir la posibll1dad de complicaciones. 

9. Es Importante tener todo tipo de precauciones cuando se resuelve este 

problema por vfa abdominal, ya que las complicaciones quirúrgicas que 

se pueden producir son de gravedad considerable que Inclusive pueden 

poner en peligro la vida del paciente. 

10. El abordaje torácico cuando está bien Indicado y bien ejecutado no 

produce mayor morblmortalldad que el abdominal y sin embargo, si es 

posible obtener buenos resultados. 

11. La combinación de un procedimiento antlrreflujo generalmente 

funduplicatura tipo Nlssen con dllataclón trans y postoperatorlas se 

considera como el tratamiento quirúrgico más adecuado de la estenosis 

esofágica por reflujo. 

12. Debe tomarse en consideración la posibilidad de utilizar procedimientos 

plásticos de alargamiento esofágico complementados con un 

procedimiento antlrrerlujo específicamente Collls-Nlssen. 

13. Las estenosis esofágicas que se encuentran por arriba del diafragma y 

que además es posible dilatarlas pueden abordarse con la misma 

seguridad y probabilidad de buenos resultados mediante fundupllcatura 

lntratorácica o gastrectomia con reconstrucción en Y de Roux de asa 
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larga, acompañados siempre de dilatación transoperatorla. Sin embargo, 

siempre que sea posible hay que evitar la resección gástrica ya que esta 

puede producir alteraciones en la flslologla gastrointestinal de 

consideración. 

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

susceptibles de dilatación pueden utilizarse operaciones resectlvas o 

derivativas con la misma probabllldad de obtener buenos resultados, sin 

embargo, la morbilidad y la gravedad de las compllcaclones 

perloperatorlas de la clrugla resectlva son considerablemente mayores. 

l S. El tratamiento resectlvo debe emplearse en quienes tienen una estenosis 

no dilatable, ha fracasado un tratamiento conservador, presentan un 

transtomo de motilidad esofágica o existe sospecha de mallgnldad. 

16. No existe diferencia en los resultados del tratamiento de las estenosis 

esofágicas no dilatables que se encuentran por arriba del diafragma con 

resección esofagogástrlca y esofagectomla sin toracotomla, sin 

embargo, debemos apoyamos en la literatura mundial para la toma de 

decisión a este respecto, en virtud que nuestra experiencia es escasa y 

con un seguimiento corto. La literatura apoya a la esofagectomla sin 

toracotomla en base a que la resección esofagogástrlca es capaz de 

producir mayor número de complicaciones de gravedad. 

17. Todo paciente con estenosis esofágica por reflujo sometido a 

tratamiento quirúrgico debe ser evaluado postoperatorlamente a 
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mediano y largo plazo en forma cllnica, radiológica, endoscóplca e 

histologicamente. 

18. Es conveniente efectuar biopsias esofágicas postoperatorias para 

evaluar la mejorla o no de los epitelios con la clrugla. De la misma 

forma es conveniente unificar los criterios clfnlcos de evaluación 

postoperatorla con el objeto de poder efectuar una correlación cllnica e 

histológica más fidedigna en el postoperatorlo. 

19. La recurrencla del RGE es un problema dificil de resolver y puede ocurrir 

tanto en los pacientes operados con técnica ant irreflujo transabdomlnal 

y transtoráclca. Por lo Que es conveniente hacer una adecuada evaluación 

de de cada caso en particular, de sus Indicaciones quirúrgicas, de la vla 

de abordaje y la técnica a utilizar. 

20. En pacientes con persistencia o recurrencla del RGE por fracaso del 

tratamiento antlrreflujo pueden ser tratados con técnicas resectlvas, 

derivativas o alternas. Se recomienda especialmente el tratamiento 

alterno consistente en gastrectomfa parcial del 601l con reconstrucción 

en Y de Roux de asa larga con buenos resultados a largo plazo como 

ocurrió en esta revisión. 

21. El paciente con estenosis esofágica por reflujo debe ser tratado en un 

centro holspltalarlo en donde se tengan los recursos técnicos 

suíiclentes y médicos con experiencia en la atención de estos 

padecimientos. 
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22. Al analizar los datos obtenidos en esta revisión consideramos que el 

paciente con estenosis esofágica por reflujo puede ser manejado 

qulrurgicamente de acuerdo al siguiente flujograma (Tabla 2). 



Dilatable 

lnfradlalrogrnotica 
..J.. 

Cirugía 

Oilatacion trcnaPlfQIDria 
+ 

Procedimi111to antireflujo 
abdominal. 

Estenosl' EaofOQica Beni;na por Reflujo 

Supn>diafrOQmatica 

1 
Dilotacioo tronscperatoria 

+ 
Procedimilllto antireflujo 
toracico. 

Resectivo 

..J.. 
Ciru;io 

1 

1 
Dilotacion traosoperutoria 

+ 
Procedimiento •IOOQOcion 
esofo;ica. + 
Procedimiento antireflujo 
( f(Jfllcico o obdominol) 

No dilatoble 

Derivativo 

Resecclon esotigo;astrlco EsofQ!laCtomia 
+ 

Ase111so ;astrico lnterposiclon 

Tabla 2 

Metodo de sustitucion 
HOfaQICo. 

de 
colon 

lnlerposicion 
de 

yeyuno 
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