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ANATOMIA QUIRURGICA DEL ESOFAGO

El esdfago es un tubo fundamentaimente muscular revestido de epitelio y
tiene como Gnica funcidn establecer 12 comunicacion entre 1a hipofaringe y el
estémago. La longitud total del eséfago es de 25 a 35 centimetros (1,2).

El es6fago se origina en el borde inferior del cartilago cricoides a nivel de
la sexta vértebra cervical y termina en el estémago a la altura de Ja
decimoprimera vértebra dorsal.

Se encuentra fifo fundamentaimente en sus lados y tiene una clerta
movilidad en Jas porciones superior e inferior. Su didmetro es variable, en el
cricoides es de 2.3 centimetres en sentido transversal y 1.7 centfmetros en
sentido sagital, pasando el arco adrtico es de 2.4 centimetros y 1.7
centimetros a nivel del hiato mide 2.5 centimetros transversalmente.

Se encuentra situado en linea media a nivel del cuello pero a) pasar detras
del bronqulo izquierdo principal se desvia a la fzquierda y mas alla de 1a
bifurcacién traqueal se desvia a ia derecha de 1a linea media, delante de ia
aorta donde se cubre con 1a pleura parietal. El nervio laringeo recurrente que
pasa por el borde izquierdo en el surco traqueoesofdgico resulta muy
vulnerable durante su diseccion (1,2,3).

Durante el descense del es6fago o su trayecte se describen tres
estrechamientos virtuales, el cervical, esta frente al cartflago cricoides, el

broncoadrtice se localiza donde el bronquio principal jzquierdo se intersecta
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con el cayado de la aorta, frente a la cuarta vértebra tordcica y el
estrechamiento diafragmatico localizado en e} hiato esofagico (1,2).

HISTOLOGIA DFL ESQFAGQ

La capa muscular externa del esdfago se encuentra formada por fibras
longitudinates que se originan en dos grandes haces musculares que parten del
cricofaringeo. En su inicio, entre.; ambas columnas de fibras longitudinalesy el
cricofaringeo se forma un angulo con vértice dirigido hacia abajo y cuya base
se encuentra constitulda por el misculo cricofaringeo y donde unicamente
existen mucosa y submucosa esofagicas.

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

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

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

La submucosa es ampita y contiene Jas glandulas mucosas y un plexo
linfatico dispuesto es una malla de tejido conectivo que constituye uno de los
factores responsables de 1a extension local del cancer (1,2).

El eséfago posee una muscularis mucosa bien desarrollada dque es



prolongacion de fa aponeurosis faringea.

Existen en el érgano dos tipos de gldndulas. Unas repartidas por casi todo el
estfage como gldndulas propias, son pequefias y de tipa mucoso y se
encuentran dispuestas por debajo de la muscularis mucosa; las otras
glandulas cardiales o superficiales son idénticas a ias glandulas cardiales del
estémago y se observan en ambos extremos del eséfago.

£} epitelio esofagico es escamoso estratificado. La mucosa del eséfago es
lisa y muestra un color rosa palido. La union de la mucesa esoféagica con la
gastrica se efectua en una 1inea dentada que recibe el nombre de linea zeta.

Desde el punto de vista microscépico existe en dicha Hnea una zona minima
de epitelio de transicidn entre e} epitelio columnar gastrico y el escamose
esofagico. Esta linea de unién reviste gran tmportancia por ser et punto donde
se observan inicialmente, los primeros cambios inflamatorios durante el
reflujo (2,3,4).

IRRIGACION DFL ESOFAGO

En su tercio infertor, el eséfago recibe sangre arterial de 1a rama ascedente
de la arteria frénica que préviene de 1a arteria suprarrenal y en forma
fundamental se nutre de la gastrica izquierde. En su tercio medio ests
irrigado por tres o cuatro arterias esofagicas provenientes de la aorta. De i3
cara posterior del cayado adrtico sale siempre una rama que debe tomarse en
cuenta cuando el drgano es resecado por arriba de este nivel en una

toracotomia izquierda, Inmediatamente por encima, el eséfago esta irrigado



por alquna rama de la arteria subclavia.

En el eséfago cervical, 12 irrigacion se lleva a cabo mediante la arteria
tiroidea inferior (1,2,3).

DRENAJE VENOSO

El drenaje venoso del eséfago esté constituido por las venas aciges. Estas
venas se encuentran a los lados del esdfago, 1a menor en el lado derecho y la
mayor en e) izquierdo. La acigos menor se forma en el abdomen, a partir de 1a
lumbar derecha o directamente de 1a cavay desemboca en 1a cava superior en
ta unién del tercio medio con el tercio superior det eséfago en el lado derecho
del térax. La hemiacigos en el lado izquierdo se origina de 1a lumbar o de la
renal (1,2,3).

DRENAJE LINFATICO

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

En el esofago cervical, el sistema linfatico se encuentra constituido por los
ganglios traqueales y los de 1a yugular interna que establecen sy drenafe con

tos ganglios traquecbronquiales y con el conducto torécico (1,2,3,4).



INERVACION

Las fibras parasimpaticas y las simpaticas corren con el nervio vago. Las
primeras provienen de los nicleos del bulbo en tanto que las simpaticas se
originan en ramas cervicales de 10s ganglios paravertebrales.

Compuesto por misculo estriado, el tercio superior del eséfago se encuentra
inervado por neuroejes provenientes del nicleo ambiguo. Estos neuroejes
viajan en los troncos de los nervios glosofaringeo y neumogdstrico. Estas
fibras terminan en el tercio superior del drgano en placas motoras
semejantes a las del molsculo esquelético de cualguier otra parte del
organismo. En camblo, e} tercio inferior del eséfago se haila inervado por
neuroejes provenientes del nicleo dorsal que terminan en el plexo ganglionar
de Auerbach.

La inervacidn simpatica del esdfago procede, en su tercio superior de ramas
cardiacas del ganglio cervical, en tanto que, en el tercio inferior, proviene de
las astas laterales de 1a médula y forman parte de las raices motoras de 1a
cadena simpatica. Las fibras nerviosas que penetran entre los haces
musculares son rectas y gruesas en el sistema parasimpatico, mientras que
las del simpatico pasan de largo en su mayorfa y sélo algunas establecen
conexidn con las células gangl!ohares del plexo de Auerbach (1,4,5).

LIGAMENTO FRENOESQFAGICO

Este ligamento tiene su origen en la cara inferior de) diafragmay constituye

una prolongacion de 1a fascla transversalis. Al 1legar al hiato dicha membrana



6
se divide en dos: una porcién ascedente que va 2 insertarse en el esofago
atravesando las capas musculares del mismo hasta la submucosa y asciende
en forma cefalica hasta unos cuatro centimetros por encima de la porcion
tubular con el estémago, en tanto que su porcién descendente se fija,
atravesando también las fibras musculares en lo que parece ser exteriormente
12 entrada del eséfago al estémago. En este segmento, entre las dos hojas del
ligamento frenoesofdgico se encuentra, la zona de presién positiva que
constituye el esfinter esofagico inferior. También en esta zona el epitelio
escamoso del eséfago se transforma en epitelio columnar gastrico (1,2).

HIATO DIFARAGMATICO

E} hiato diafragmatico constituye un tdnet de | a 1.5 centimetros de
diametro por debajo del cual existen ain dos centimetros de eséfago que
forman el es6fago intraabdominal.

Aproximadamente en la mitad de los Individuos el hiato se encuentra
formado por Jos pilares derecho e izquierdo. En el SOR de los casos el pilar
fzquierdo contribuye a formar parte del hiato en un lado u otro, en forma méas
0 menos importante, aunque solo en 0.5% el pilar izquierdo constituye la masa
(nica o principal que limita este orificio diafragmatico (1,8).

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

Las ramas Ipsilaterales del nervio frénico Inervan las fibras musculares de
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los pilares. Las fibras del nervio frénico se dividen al alcanzar el diafragma
en cuatro ramas principales: una anterior ¢ esternal, una anteroiateral, una

posterolateral y una crural o posterfor (1,2,3,4).



EISIOLOGIA ESOFAGICA

En estado de reposo, los esfinteres superior o cricofaringeo o
faringoesofagico y el inferior o gastroesofégico estdn cerrados y el cuerpo
del eséfago se halla en reposo. La presion en la faringe es igual a 1a presidn
atmosférica, es decir, a 1a presion det medio ambiente (1,5,14,15)

El esfinter superfor se encuentra situado, en individuos normolineos a 22
centimetros de los incisives y registra una presién de 4 mm de Hg (S0
centimetros de agua) por encima de ta presion del medio ambiente (1,5).

En el cuerpo del eséfago, 1a presidn resgistrada es negativa y, por tanto,
igual a la presién intratordcica, 5 2 10 mm de Hg, o sea, de 7 a 13
centimetros de agua por debajo de ia presion de) medio ambiente (1,14,15)

En 1956, Fyke, Code y Schiegel, demostraron 1a presencia de una zona de aita
presién entre la presién negativa del eséfage tordcico y la presion
intragastrica. Dicho segmento del alta presion se encuentra situado en una
2zona de longitud de 2 a 4 centimetros a partir de 1a unién esofagogastrica y se
extiende en sentido proximal a esta Gitima (1,5,16).

La presion del esfinter inferior es, en condiciones basales, de 5 a 10 mm de
Hg por encima de 1a presién intragastrica 1a que a su vez es de 5 a 10 mm de
Hg por arriba de 1a presién del medio amblente. £n otros términos, 1a presion
esfinteriana es de 10 3 20 mm de Hg (1,5,16).

La caracterfstica esencial de la motilfdad esofagica consiste en una

contraccion peristaitica y ordenada que partiendo del esfinter esofagico
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supertor, con sus componentes de fibras estriadas, pasa por el segmento
muscularmente mixto de eséfago torécico, para terminar con la apertura
primeroy el clerre después del esfinter esofagico infertor (11,14),

E} acto de 1a deglucién empieza con la masticacion. £l acto voluntario de la
deglucién constituye el estimulo que despierta e inicia el peristaltismo
esofdgico. A estas ondas ocasionadas por cada deglucién se conocen como
ondas primarias. Por otra parte, Ja presencta de un bolo alimenticio en ia luz
del eséfage desencadena ondas peristaiticas efectivas que reciben e} nombre
de ondas secundarias. En ocasiones, especialmente en algunos estados
patologicos, el eséfago presenta contracciones que no siguen a 4las
degluciones ni a 1a presencia de bolo alimenticio en su uz. Estas tltimas son
generaimente de baja intensidad, irregulares e incoordinadas y se conocen con
el nombre de ondas terciarias o terciarismo, toda vez que, con frecuencia,
varias de ellas aparecen simultaneamente (11,14,15).

E1 funcionamiento del esfinter esofdgico inferior es bastante compiejo, ya
que intervienen factores mecanicos, nerviesos, hormonales y quimicos. Se ha
observado que la situacion de este esfinter en relacién a las presiones
ejercidas por el térax y el abdomen pueden influlr en su competencia
(14,15,16). Por lo que ante un esfinter normal tanto en Jocaizacién como en
funcion cuande aumenta 1a presidn intraabdominal aumenta a ia vez la presién
del esfinter esofagico inferior; en cambio, cuando esté fuera de su sitio como

en la hernia hiatal éstono ocurrey el esfinter esofagico tnferior se puede



volver incompetente (1,5,11,14).

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

Las influencias neuronales que requlan la funcién del esfinter esofagico
inferior pueden ser de naturaleza variada (14,15,16).

Sin embargo, hay que destacar la importancia de 1a funcién del nervio vago.
Sus fibras son preganglionares y forman sinapsis con los plexos mientéricos,
los que ademas, rectben Impulsos de las fibras simpéticas postgangtionares.

El pape! fundamental del vago es el enviar impulsos inhibidores que relajan
al esfinter esofagico Inferior. La via nerviosa vagal termina en dos
receptores, uno nicatinico y otro muscarinico.

Se ha informado de l1a presencia en el eslinter esofagico inferior de
receptores vagales que responden a los cambios de temperatura y se les ha
tlamado termoreceptores. £} estimulo por el frio aumenta las contracciones,
en tanto que el calor 1as disminuye (1,14).

El efecto de 1as hormonas gastrointestinales ha sido objeto de estudios
cuidadosos y se han clasificado de 1a sigulente forma: fas pertenecientes ala
familia gastrina-colecistocining; la familia secretina-glucagon, tales como
estas mismas hormonas ademas del péptido Inhibidor gastrico y et péptido
Intestinal vasoactivo. Hay otras sustanclas que no Se agrupan en familias

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



pancreatico (1,11,14).

Su accion sobre el esfinter esofagico inferior puede ser de contraccién o de
relajaclén.-

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

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

La secretina actla inhibiendo el efecto de la gastrina tanto in vitro como in
vivoy su interaccién al parecer es de tipo competitivo.

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

Enrelacion al esfinter esofagico inferior las prostaglandinas F2 dan lugar a
contraccién, en tanto que las prostaglandinas £1, E2 y A2 producen relajacion.

El ‘mecanismo de accion de las prostaglandinas sobre el esfinter esofagice
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infertor no se conoce todavia, se cree que su efecto es local sobre el muscule,
posiblemente mediado por 1a Hberacion de un neurotransmisor no identificado.

El esfinter esofagico inferior también se ve influenciado en su funcién en
relacién a las drogas que por alguna circunstancia el individuo tenga que
recibir. Los farmacos mdas conocidos que contraen el esfinter son la
metoclopramida, los agentes colinérgicos muscarinicos y los agentes alfa
adrenérgicos como fenflefrina y noradrenalina. Las drogas que relajan al
esfinter son los nitritos, el alcohol, 1a cafeina, la nicotina y tos agentes beta
adrenérgices como adrenalina, tsoproterenol, saibutamel, teofilina y
dipiridamot (1,5,11,14,15,16).

Recientemente en algunos padecimientos esofagicos con fines terapéuticos
se han utilizado carbuterol, fentolamina, verapamii, diaitizem y nifedipina
todos ellos con efecto de relajacion del esfinter, algunos actuando
directamente sobre el musculo 0 a nivel de los receptores de membrana, o
bien, bloqueando los canales celulares det calcio.

La alimentactén juega un papel importante en la competencia del esfinter
esofagico inferior, las proteinas dan lugar a contraccién y el mecanismo
propuesto es que inducen la liberacién de gastrina.

Las grasas producen relajacion quizd debido que a) llegar al duodeno
estimulan Ja liberacién de colecistocinina y ésta es la responsable de tal
efecto.

El café rel=;a el esfinter por accion de 12 cafeina.
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Los condimentos aj parecer acttsn al producir aumento de ta osmolaridad y
segin su composicion pueden acidificar el antra gastrico, lo que disminuye 1a
liberacion de gastrina y trae como consecuencia 1a dismtnucién en la presion
del esfinter esofégico inferior.

El chocolate ademas de ser muy graseso contiene gran cantidad de
metilxantinas que son inhibidoras de ia fosfodiesterasa, lo que trae como
consecuencia un aumento en 13 concentracién del AMP ciclico en las fibras

musculares lisas del esfinter, provocando su relajacion (1,5,6,11,14).



ETIOPATOGENIA . DEL BEFLUJO GASTROESOFAGICO

La causa de la presencia del reflujo se debe considerar multifactorial,
considerando aiteraciones en los mecanismos de defensa del eséfago tanto
anatémicos como fistolégicos. Dentro de los mecanismos anatémicos se
encuentran: e] eséfago intraabdominal, esfinter inferior anatdémico, dngulo de
His, misculo dfafragmético, ligamento frenoesofagico, la roseta mucosa y
mecantsmos fistolégicos: saltva, mucosa esofagica, actividad peristéitica,
esfinter esofagico inferior y actividad motora gastroduodenal (1,5,6,14,15).

Los factores anatémicos se aiteran por cirugia, hernia hiatal y obesidad.

Los factores fisioldgicos se alteran por hipotension del esfinter esofagico
infertor, causada por alcohol, drogas, comidas, tabaquismo, escierodermia,
embarazo y vaciamiento géstrico retardado. Cambios de! reflujo fisfoldgico
por incremento del contenido &cido, pepsina, sales billares, tripsina y

alteraciones como disminucién en el aclaramiento esofdgico (1,5,15,17).

EISIOPATOLOGIA  DEL REFLILIO GASTROESOFAGICO

La pérdida del mecanismo normal de suficiencia en el eséfago distal y
cardias origina el reflujo tibre de secreciones digestivas altas hacia el
eso6fago distal (5,7,16).

Existen varios elementos que intervienen en 1a fisiopatologia del refiujo

gastroesofagiro entre ellos tenemos: esfinter esofagico  inferior,
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peristaltismo esofagico, ligamento frenoesofagico, vactamiento gastrico,
presion intragastrica, longitud del eséfago intraabdominal, volumen y
composicién del contenido gastrico y resistencia de la mucosa esofagica
(5,7,14,15,16,17).

Aungue 1a disminucién de 1a presion esofagica del esfinter inferior es la
causa mas comdn de refiujo gastroesofagice no es la Unica, esto se pone de
manifiesto en 12 quinta parte de los paclentes con reflujo que conservan una
prestdn esfintertana normal (1,5,16).

En 1a mayoria de los casos de refiujo gastroesoféagico se encuentra hernta
hiatal coexistente, explicable por 1a pérdida o retencién de un segmento
funcional del eséfage (1,8,10,12,13,16).

Otro factor que favorece el refiujo es el retardo en ef vaciamiento gastrico
con una prestén Intragastrica que rebasa los timites fisioldgices det
mecanismo normal y es posible que ocurra durante una obstruccién organica
de la salida gastrica por alteraciones en ia motilidad del antro, duodeno e
Intestino delgado. En tales casos el tratamiento debe encaminarse al
fenémeno obstructivo (5,7,8).

Las enfermedades de la colagena que afectan el eséfago alteran no solo el
peristaitismo sino también el tono del esfinter esofdgico inferior. La
disminucion det peristaitismo en el tercio Infertor del eséfage impide que el
materfal 4cido refiuido al estfago regrese al estémago haciende que

permanezca mas tiempo en contacto con 12 mucosa esefagica (5,17).
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La mucosa esofdgica inflamada puede dar lugar a liberacibn de
prostaglandinas que abaten la presién del esfinter, siendo el acido y la
pepsina los dos agentes pépticos més irritantes para ia mucosa esoféagica

(5,7,8,10).



METODOLOGIA DE ESTUDIO DEL REFLINO GASTROESOFAGICO

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

'

En el estudio del enfermo con reflujo gastroesoféétco es importante tener
en cuenta 12 edad de aparicién de los sintomas, los antecedentes de
tabaquismo, alcoholismo, ingestién de drogas o alimentos que disminuyen la
presién esfinteriana, hasta el factor psiquico ya que todos estos nos orientan
al origen dei padecimiento (1,7,14,15,18)

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

La disfagia es la manifestacién inicial de ta reduccién de la luz del eséfago
y de la imposibilidad del paso del bolo alimenticio sélido o liquido al
estémago (1,7).

La disfagla que se presenta exclusivamente desples de l1a deglucion de
1fquidos o solidos traduce la mayoria de las veces una enfermedad organica
del es6fago. Siendo 1o habitual el caracter progresivo del sintoma, sobre todo
cuando 12 luz del eséfago va reduciéndose poco a poco. Cuando es exclusiva a

liquidos muy frios o muy callentes suele ser una manifestacion de un
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transtorno en la motitidad esofagica, mientras que ia que presenta caracter
intermitente constituye 1a expresion clinica de una alteracién funcional de ta
unién esofagogastrica. Debe diferenciarse la disfagla que se presenta en
forma independiente de las degluciones que suele ser 1a manifestacién de un
problema neurético (1),

La pirosis es 1a manifestacion principal del reflujo, refiriéndela el paciente
€OmMo agruras o como sensacién de ardor retroesternal. Es importante detectar
el caracter postural de 1a piresis, como el agravarse al inclinarse, ya que es
un dato de valor para el dlagndstice de reflujo gastroeséfagico. Es frecuente
observar pirosis al acostarse sobre el lado derecho y allvio al adoptar el
decGbito lateral fzquierdo en pacientes con padecimiento esofagico que puede
reflejar 1a existencia de un cardias incompetente {1,5).

En pacientes con reflujo }a requrgitaciones se caracterizan por ser 4cidasy
repregentan wna manifestacion de la oclusién de la luz esoféagica con
retencién de alimentos en su interior.

La serle esofagogastroduodenal proporciona informacion acerca del contorno
del esofago, existencia de estenosis, presencia de hernfa hiatal o de un
es6fago acortado. St blen el reflufo de bario es evidencla de insuficiencia del
esfinter esofégico inferior este'signo no es tan valioso como serfa un estudio
sertado o sobre todo como 1a cinerradlografia (8,10,12,18).

Sin embargo, aln con estas técnicas especiales solamente puede

establecerse el diagnostico en un 40% de los casos, los estudios con doble
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contraste facilitan el diagnéstico de lesiones de mucosa superficiales como
ta Glcera esofagica (1,9,10).

La esofagogastroscopia con fibra dptica permite 1a visualizacion del eséfago
y de] estémago herniado. La esofagitis péptica es demostrada por alteraciones
macroscopicas en Ja mucosa esofagica y habitualmente se clasifica en cuatro
estadios sequn Savary y Miller (8):

Estadio I: Lesiones pequefias eritematosas que se extienden 2 uno o dos
centimetros por arriba de 1a unidn esofagogastrica,

Estadio fI. Lesfones eritematosas més extensas a veces cubiertas por
depdsitos de fibrina.

Estadio 1H: Esofagitis exudativa circuferencial.

Estadio IV: Ulceraciones y estenosis esof agica.

Siempre debe combinarse la endoscopia con la toma de biopsia. El estudio
histopatolégico permite la aprecfacion de la extension de la infiltracién
inflamatorfay eiimina ta posibilidad de una les{én maiigna (8).

La centelleograffa se Iteva a cabo con !a ingestion de solucién salina que
contenga un marcador radioactivo como tecnecio 99 y una cémara gamma
ubicada sobre el abdomen y el térax midiendo el refiujo del marcador al
aplicar compresion abdominal ai efevar las extrremidades pélvicas o ai
efectuar manfobra de Valsalva. La sensibilidad diagndstica de este método es
de! orden de 90% (1,4,5,10).

La prueba de reflufo acido fué introducida por Tuttle y Grossman, esta
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prueba se realiza instilando 300 cc de acido clorhidrico 0.1 N en el estémago y
se coloca un potencidmetro a cinco centimetros del esfinter esofagico
inferior identificado por manometria, en tantp se realizan varias maniobras
para aumentar 1a presion intragéstrica y determinar el pH eséfagico.

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

La prueba de eliminacion de acido se utiliza en pacientes con reflujo
gastroesofagico demostrado para medir la eficacia del esofago para eliminar
el 4cido clorhidrico instilado mediante deglucién seca Sirve de indice
indirecto del tiempo que permanecen en contacto con la mucosa esofagica las
secreciones gastricas que refluyen. Existe una estrecha correlacién entre los
datos de esofagitis y el resultado positivo de 1a prueba de eliminacion de
acido. Esta prueba se efectua con un potenciémetro colocado a cinco
centimetros por arriba del esfinter esofagico inferior con la instilacion de 1S
cc de dcido clorhidrico al 0.1 a 10 centimetros por arriba del electrodo.
Normalmente el eséfago elimina el acido del esofago distal con 10 degluciones
. secas (1,4,9,11).

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

administrandr en forma continua solucién salina que se alterna con intervaios
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de 15 a 20 minutos con una solucidn de acido clorhidrico de 0.} N. Los
resultados son negativos st el &cido clorhidrico no produce sintomas o st el

dolor es provocade por la perfusién de soluctén salina (1,5,9,10).
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TRATAMIENTO MEDICO DEI REFLILO GASTROESQFAGICO

El tratamiento médico del reflujo gastroesofagico y 1a esofagitis son un
tanto empiricos.

El tratamiento médico comprende, junto con 1a medicacion, modif fcaciones
en el estilo de vida y en los habitos. Esto estd concebido para reducir Ja
acidez géstrica, mejorar el vaciamiento esofégico, aumentar el teno del
esfinter esofégico inferfor y finalmente proteger 1a mucosa esofégica
(5,9,19).

Iniclalmente se encamina a disminuir a presién intraabdominal, logrando
que el paciente tenga un peso adecuado. Dos terceras partes de los enfermos
S0n 0besos.

Otro factor es tratar que el enfermo Inglera una dieta fraccionada en cinco
tomas pequefias y evitar asi, un estémago 1leno que someteria al esfinter aun
sobreesfuerzo. Independfentemente de cusl sea la causa, un esfinter
incompetente se hace tanto mds incompetente cuando se incrementa la ]
presién intraabdominal {1,5,11).

El paciente con refiujo deberd evitar también alimentos que reducen ia
presidn esfinteriana como grasas, chocolate, café o alcohol (6,1 1).

Levantar la cabecera de la cama 25 centimetros ha tenido como dnico
fundamento 1a obervacién clinica de que 1as plrosis son més acentuadas en

posicién de decubito dorsal.
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Resuita de gran utilidad de que el paciente no se acueste hasta
transcurridas tres horas de la ingestion de los alimentos con et propésito de
evitar que a Ja posicién se una el aumento de ta presion Intragéstr(cal

Deben evitarse drogas como teofilina, progesterona, prostaglandinas E1, €2
y A2, isoproterenol y dopamina (S,11).

Los antidcidos mejoran los sfntomas en un 60 a 70% de los casos. El efecto
se debe a su capacidad para neutratizar o absorber fones hidrégeno.

La metoclopramida y la domperidona han probado tener efecto sintomético
en los pacientes con reflujo y los estudios doble clego efectuados con estas
drogas han mostrado su eficacia en 60 0 70% de los cases. Su efecto es doble
ya que aumentan 1a presion esfinteriana y favorecen el vaciamiento géstrico
2.6 veces. E] betaneco! parecer ofrecer mejores esperanzas, ya que se ha
demostrado que mojara 1a evacuacién esofégica, produce aumento dei tone det
esfinter esofagico inferior y disminuye la frecuencia de los episodios de
reflujo en los pacientes afectados por esta enfermedad (5,8,19).

Los bloqueadores de los receptores H2 ya sea cimetidina o ranitidina
reducen 1a secrecion dcida gastrica, aumentando 1a gastrina circulante lo que
tncrementa el tono del esfinter esofdgico tnferfor y acelera el vaciamiento
gastrico.

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

correspondlentes  efectos colaterales. Ademds, estos medicamentos



24

disminuyen el tono del esfinter esofagico inferior favoreciendo el refiujo.

TRATAMIENTQ QUIRURGICO DEL REFLIMQ GASTROFSOFAGICO

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

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

Si el enfermo tiene una hernia hiatal sin reflujo, no esta indicado realizar
cirugia antirrefiujo. Se recomienda tratamiento quirdrgico cuando el reflujo
gastroesofdgico con esofagitis péptica se asocia con un esfinter
marcadamente hipotenso (1,4,5,8).

En aquellas circunstancias en que el paclente presenta esofagitis con
importantes erosiones o cuando se descubre una ulceracién péptica en el
esdfago o una estenosis el paciente debera ser tratado quirdrgicamente.

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

HGASTROPEXIA ANTERIOR GENICUL ATA (BOFREMA}

Consiste en que una vez efectuada la reconstruccién del hiato por detras del
estfago, se f1}a el estémago a todo 1o largo de Ja curvatura menor desde cerca

de 1a unién esofagogastrica hasta la incisura anguiaris a |2 hoja anterior de
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‘la vaina del musculo recto anterior de! abdomen mediante puntos separados
de seda.

El autor informé haber operado en 1964 a 316 pacientes con 1% de
mortalidad y con 95% de éxitos en relacion a la recidiva de la hernia. En
cuanto al reflujo, otros autores han presentado con esta técnica recidivas
entre 10y 308 (1,9) (Figura 1).

OPERACION DE HILL

Mediante esta intervencion se reconstruye a su vez el hiato y se toman los
restos del ligamento frenoesoféagico fijos a la unibn esofagogastrica para
suturarlos al ligamento arcuato del diafragma.

De esta forma se obtiene con este procedlmlento‘el elongamiento del
es6fago abdominal y un aumento de la presién esfinteriana. El autor informa
una mortalidad de 0.35 ® y IR de recidivas,

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

QPERACION DE BELSEY (MARK IV),

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

La operactén de Belsey constituye un procedimiento exclusivamente toracico

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



Figura 1. Gastropexia anterior geniculata

(Operacion de Boerema),



Figura 2. Operacion de Hill.



Figura 3. Operacion de Belsey Mark V.



26
gastroesofagico con esofagitis y sin estenosis puede ser operado’siempre por
via abdominal, 1o que implica menos dolor postoperatorio y menor riesge de
infeccidn (1,4,9,13) (Figura 3).

FUNDUPLICATURA DE NISSEN.

La funduplicatura consiste en la invaginacion de los 0itimos centimetros det
eséfago distal en el estémago, utilizando las paredes antertor y posterior det
fundus gastrico. Esta operacién puede lievarse a cabo por via abdominal o por
via tordcica aunque la via abdominal resuita preferible ya que permite i3
exploracién de organos intraabdominales y el tratamiento de una afeccifn
concomitante. La laparatomia se tolera mejor que ia toracotomia, sobre todo
en pacientes con edad avanzada.

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

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

La funduplicatura para corregir el reflujo debe ser mayor de 270° y menor de
360° con una longitud de 2 a 3 centimetros por o menos para lograr restaurar
1a zona de alta presion del es6fago y aumentar el tono del esfinter esofagico
inferfor de un 5.7 a 102 mm de Hg sobre las cifras registradas

perioperatoriamente.



Figura 4. Funduplicatura de Nissen.
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La funduplicatura Nissen constituye un procedimiento antirreflujo tan
efectivo que no requiere 1a reconstruccion del hiato.

Se han reportado cifras de morbiiidad postoperatoria que van def 10 al 358 y
recidiva del 3 al S%.

Cuando 1a operacidn se realiza por via abdominal 1as complicaciones que se
derivan pueden llegar a cifras de mortatidad del | a} 3% que se elevan hasta el
16% cuando fa via de abordaje es toracica. Estas complicaciones pueden ser
disfagia (20-44R), retencién de gas y dificultad para eructar (i0-40%),
laceracién de bazo, fistula gastrica, fistula gastrobronquial, fistula
gastropericardica, fistula gastropieural y Gicera gastrica.

Entre algunos de los problemas técnicos que frecuentemente producen falias
en el resultado de ia fundupiicatura Nissen se encuentran funduplicatura
fnsuficiente, deslizamiento de la fundupiicatura abdominal a la cavidad
tordcica, funduplicatura muy apretada, deslizamiento del estémago a través
de Ja fundupiicatura, desmantelamiento total o parcial de !a funduplicaturay
pérdida de la continuidad esofagogastrica (21,22,23).

EUNDUPLAST|A POSTERIOR (GUARNER)

Esta operacion resulta de una modificacién de la técnica de Nissen con el
objeto de incrementar Ja presidn en el esfinter esofagico inferfor y de esta
forma evitar el refiujo gastroesofagico pero sin producir complicaciones
como el atrapamiento de gas y la dificuitad para vomitar entre otras.

La forma como este método logra impedir e} reflujo es mediante la

modificacién del dngulo de entrada de} eséfago al estémago, formando un saco
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posterior a donde el contenido esofdgico puede vactar sin dificultad en el
estémago, elongando el eséfago y de esta forma manteniéndolo dentro del
abdomen lo que provoca un aumento en el drea de presion del esfinter
esofagico inferjor (1,21).

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

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

por incapacidad para eructar y disfagia leve transitoria.
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COMPLICACIONES  DEL REFLUJO GASTROESQFAGICO

ESQFAGQ DE BARRETT

Esta complicacién es secundaria al reflujo gastroesofagico crénico que
produce uiceraciones y reemplazo de la mucosa esofagica por mucosa
gastrica. Esta mucosa es atipica y carece o presenta un menor nimero de
células parfetales.

Se ha visto que 1a transformacion maligna del esdfago de Barrett representa
un riesgo significativo,

La endoscopia es fmprescindible para evaluar y dilatar la estenosis, siendo
necesarias las biopsias y citologlas exfolfativa para descartar maitgnidad. E
carcinoma cuando esta presente es un adenocarcinoma y generalmente aparece
en el ifmite proxima! de} epitelio columnar.

El tratamiento se realiza mediante dilataciones y un procedimiento
antirefiufo. Los resuitados de! éontrol quirdrgico del reflujo son excelentes y
a pesar de la persistencia dei epiteifo columnar gastrico no se produce
generalmente recidiva de 1a estenosis (1,5,8,12) (Figuras 5,6,7).

ANILLO DE SCHATZKI

Esta formacién es un aniilo e‘.;,trecho y denso de cicatriz submucosa que
aparece exactamente en 13 unién de) epitelfo escamoso con el columnnar. Casi
siempre se asocla con una hernia hiatal y la cicatriz submucosa

presumiblemente es secundario al reftujo gastroesofégico.



Figura 5. Aspecto radioldgico cldsico de!

es6fago de Barrett.



Figura 6. Pieza quirrgica de esofagectomia
transhiatal sin toracotomia. Aspecto ma-

croscopico del esdfago de Barrett.



Figura 7. Imagen endoscopica caracteristica

de eséfago de Barrett donde se aprecia el -

cambio de mucosa.
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La mayoria de los anilios de Schatzki responden bien a una Unica dilatacién
con una sonda 60 Fr y a la colocacién indirecta de sondas.

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

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

ESTENOSIS ESQFAGICA POR REFLILIQ

Las estenosis provocadas por el reflujo gastroesofagico llamadas
generaimente estenosis pépticas, representan ta forma mas frecuente de las
estenosis benignas del eséfago.

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

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

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

componentes de los sintomas de reflujo gastroesofégico grave y generalmente



Figura 8. Imagen radiolégica clasica del ani-

o de Schatzki
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estos pacientes requieren tratamiento quirGrgico. £n los pactentes ancianos el
riesgo qu(rﬂfgico es elevado y muchos de etlos pueden ser tratados con éxito

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

IRATAMIENTO MEDICO DE LA ESTENOSIS ESOFAGICA POR REFLLLIQ

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

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

Usando sondas de goma eldstica con alambre, se pueden pasar a través de 1a
estenosis por separado y retfrarlas en forma simultanea, logrando una
ditatacion méyor que 1a que proporcionaria una sonda 34 0 36 Fr.

Recientemente se ha introducido un esofagoscopto dilatador cuya luz tiene
un calibre equivalente a una sonda 50 Fr 1o que permite 1a dilatacién directa
con sondas en los casos de estemlels dificiles de tratar.

Se dispone de dos métodos de ditatacién sobre una gufa Las sondas de
Tucker tienen una oliva en ia punta y pueden usarse sobre una gufa enhedrada

en 13 misma. Iniciaimente se hace una gastrostomiay posteriormente el hilo



Figura 9. Imagen radiolégica de la estenosis

_ esofégica por reflujo gastroesofagico.
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deglutido que actda como guia puede retirarse 2 través de la misma. Pueden
pasarse sondas fijadas a la quia a través de 12 estenosis.

El sistema Enid-Puestow no requiere gastrostomfa. Puede pasarse un
alambre-gufa con un esofagoscopio de fibra optica flexible y se le puede
flexionar bajo control radiolégice hacia el fondo gastrice. Con la gufa en
posicin puede pasarse sondas con olfvas de distintos calibres en 1a punta
para lograr 1a dijatactén.

Usando el mismo principio del alambre de guia y bajo contro! radiolélogico
se puede pasar sondas de Celestin de punta graduada en forma progresiva a
través de la estenosis.

Todos estos métodos han sido disefiados para el tratamiento de estencsis
estrechas y dificiles de tratar, Una vez que la dilatacién se ha inicfado, se

puede continuar usando 1a colocacién indirecta de sondas (1,5,8,24).
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IRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESTEMOSIS ESOFAGICA POR
REFLWJO

RESECCION ESOF AGICA CON INTERPOSICION GASTRICA

Es posible realizar distintos procedimientos resectivos para el tratamiento
de 1a estenosis péptica grave o que se acompaiia de acortamiento esofagico
importante.

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

E} control del reflujo se logra mediante un mecanismo de valvula
unidireccional que mantiene ef eséfago inferior con una presién similar a ia
gdstrica evitandose e) reflujo gastroesofagico.

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

INTERPOSICION DF INTESTING,

Merendine describit 1a sustitucién de un segmento corto del eséfago por un
segmento isoperistaltico de yeyuno. £ intestino delgado conserva su
actividad motora peristaitica. Debe dejarse un segmento de intestino delgado

de cuatro centimetros por debajo del diafragma paraque actUe como barrera



Figura 10. Contro} radiolégico postoperato-
rto de esofagectomia transhiatal sin toraco-

tomia con ascense gastrico (Akiyama).



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

esdfagico importante.
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dei control del reflufo. La longitud de este segmento y su tono intrinseco
actdan como barrera contra el reflujo {8,12).

INTERPQSICION DE COLON

La interposicidn de colon es el procedimiento mas comin de reconstruccion
esofagica después de la reseccion practicada para el tratamiento de las
estenosis. La sustitucidn de un segmento corto generalmente llega hasta un
punto situado inmediatamente por debajo del cayado aértico y el extremo
distal del colon se anastomosa ai antro gastrico. £ segmento de colon puede
estar vascularizado por 12 arterfa tieocdlica, 1a arteria colica media o.la rama
ascendente de fa arteria c6lica izquierda. En la mayoria de los pacientes puede
prepararse un segmento de colon que si es necesario, se extiende hasta el
cuelio. Se movilizan el colon tranverso y el descendente y se seccionan las
fnserclones epiploicas. Se aisla cuidadosamente la irrigacién del colon y
puede controlarse la circulacién y viabilldad del segmento que se va a
interponer colocando pinzas bulidog en ios vasos que van a ser seccionados.
Las condiciones det intestine generalmente son buenas, sin embargo, en l0s
pactentes mayores de SO afios el riesgo de arterfoesclerosis hace esto mas
peligroso. St la irrigacién es adecuada se seccionan los vasos, la arteria
célica media se debe ligar cerca de cerca de su origen, porque su bifurcacion
es necesarfa para 1a {rrigacion del colon si va a prepararse un segmento largo.

Una vez que se ha seccionado e} segmento intestinal, se anastomosa et colon

remanente, 3~ moviliza el eséfago y se reseca el segmento enfermo, cerrando
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el fondo géstrico. El segmento de colon puede pasarse por detras del
estémago, 1levandolo a través de la transcavidad de los epiplones a los largo
de 1a curvatura menor. El colon se anastomesa al antro gastrico, dejando 10
centimetros de! segmento colénico por debajo del diafragma. La anastomosis
proximal se hace en e térax a un nivel apropiado, generaimente entre la vena
pulmonar inferior y el cayado adrtico. Se agrega una piloromiotomia, debido a
que se ha realizado una seccién vagal.

Este método de sustitucién del eséfago ha demostrado ser la técnica de
tratamiento méas satisfactoria, sin embargo, con un procedimiento tan
complicado, s610 manos expertas pueden conseguir una mortalidad operatoria
menor del 10% (4,8,9,13,24) (Figura 12).

PROCEDIMIENTO DE THAL

Este procedimiento fué creado para seccionar las estenosis mas que para
dilatarias. En 1a descripctén original de Thal, se seccionaba la estenosis y se
usaba el fondo géstrico para cerrar el defecto. Se agregaba un injerto de piel
para proteger 1a serosa de! estémago. Este procedimiento provocaba reflujo
grave, ya que la funduplicatura era de sélo de 270°. Woodward modifico esta
operacion realizando una funduplicatura total de 360°, que proporciond un
efectivo contro! del refiujo. Esia técnica apiica los mismos principlos que el
procedimiento de Nissen intratordcico y la esofagogastrectomia con
invaginacion,

Debido a 12 posicién intratoracica del estémago existe el riesgo de la



Figura 12. Control radiolégico postoperato-
rio de interposicion de coton. Fistula de la-

anastomosis esdfago-célica.
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retencion de 1a secrecidn, uiceracién, hemorragia y perforacién. Otro riesgo es
el de herniacion a través del hiato diafragmatico . Para evitar estos
problemas es necesario crear un hiato diafragmatico amplio y suturar
cuidadosamente el estémago a 1a pared del mismo (8,25).

GASTROPLASTIA CON FUNDUPLICATURA PARCIAL

La gastroplastia fué disefiada originalmente por Collis para alargar el
esofago y permitir la reparacién de l1a hernia hiatal por debajo del
diafragma.En su técnica original se creaba un tubo de cinco centimetros a
partir de la curvatura mayor y se usaba la reparacién de Collis de 1a hernia
hiatal para mantener el segmento del estémago por debajo del diafragma. EV
tubo era de pequefio diametro. La reparacién de Collis de 1a hernia aproximaba
el fondo gastrico a la pared interna del tubo de gastroplastia, pero no inclufa
una funduplicatura significativa. Los pilares dei diafragma se aproximan en
forma laxa en su parte anterior.

En 1os estudfos de control Collis informé una frecuencia del 40% del reflujo
entre moderado y grave y muchos de sus pacientes presentaron persistencia
del reflujo con estenosis.

Esta operacién fué modificada mediante 1a adicion de una fundupiicatura de
270° semejante 3 1a utilizada en 12 operacion de Belsey. El tubo de
gastroplastia fué creado sobre una sonda de un calibre de 46 a 50 fr.

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

ampliamente (8,20).
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GASTROPLASTIA CON FUNDUPLICATURA TOTAL

El abordaje quirirgico se realiza a través del séptimo espacio intercostat,
pero esta toracotomia puede ser reemplazada por una incisién
toracoabdominal corta, en los pacientes que han sido sometidos previamente
a cirugfa esof4gica o gastrica y en los que requieren modificacion de una
operacion gastrica previa o ﬁna colecistectomia,

Mediante el abordaje toracico clasico se moviliza ampliamente la unién
esofagogastrica y se entra tanto en la cavidad peritoneal como en la
transcavidad de 1los epiplones. Se reseca la almohadilla adiposa
esofagogastrica. Se pasa una cinta alrededor de los nervios vagos para
mantenerios separados de la incisién de 1a gastroplastia. Se colocan puntos en
lo0s pilares del diafragma después, que se anudaran mas tarde.

Se pasa una sonda 60 Fr y se introduce una pinza de DeBakey en #ngulo recto
a lo largo de la sonda. Se practica una incisién de cinco centimetros de
longitud a largo de 1a pinza para crear e} tubo de gastroplastia. E1 tubo se
cierra en dos planos con una sutura de catgut crdmico 2-0 y puntos
invaginantes de seda 3-0. El fondo gastrico se aproxima al tubo de
gastroplastia y a 1.5 centimetros distal del eséfago. En este momento se
oractica una funduplicatura total de un centimetro de longitud como méximo.
La funduplicatura y el tubo de gastroplastia se reducen por debajo del
diafragma y se anudan los puntos de sutura de los pilares diafragmaticos.

Enpresencia de estenosis ladilatacion indirecta con sondas generalmente
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es un tratamiento adecuado, aunque a veces una vez realizado el tubo de
gastroplastia el cirujano debe dilatar el esdfago usando un dilatador
retrégrado de Hegar. Cﬁando 1a estenosis es muy grave la dilatacién debe
realtzarse cuidadosamente. St se amplia la luz esofégica hasta lograr ei paso
de una sonda S0 Fr 1a dilatacién se realizard faciimente una vez controlado el
reflujo (8,20).

Se reporta una mortatidad de 0.02®% con una frecuencia de recidivas del 0.8%.

En los pacientes con estenosts, 1a dilatacion posterior sélo es necesaria si

la estenosis es jarga o si existe una ulceracion extensa {Figura 13).



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

gastrica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La estenosis esofégica es una serfa complicacién que constituye la etapa
final dei reflujo gastroesofagico crénico que requiere un tratamiento
oportuno para reducir el riesgo de dafio esofagico permanente.

El diagnéstico temprano y el manejo adecuado mediante el contro! de)
reflujo permite fa difatacion y 1a regresion de ia estenosis.

La combinacién de un procedimiento antireflujo efectivo con dflatactones
esofagicas se considera como el tratamliento de eleccién en pacientes con
estenosis dilatables por refiujo.

EY pequeiio pero significativo riesgo de malignizacién como complicaci6n de
1a estenosis no debe ser olvidado por 1o que se necesita un seguimiento a
Targo plazo.

En base a estos antecedentes se considera que los pacientes con estenosis
esofagica por reflujo deben ser diagnosticados y tratados en forma oportunay
adecuada para postertormente ser evaluados a largo plazd mediante estudios
clinicos, radloiéglcos, endoscopicos e histolégicos.

OBETIVO

Analizar la experiencia det Departamento Cifnico de Cirugia General del
Hospital de Especfalidades Centro Médico La Raza en el diagnéstico,
tratamiento quirdrgico y seguimfento de los pacientes con estenosis

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

1) Décima década.



2. ANTECEDENTES FAMILIARES

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

3.2 Alcohoiismo.

3.3 Comidas abundantes.

3.4 Comidas condimentadas.

3.5 Ingesta de medicamentos.

36 |ngesté de café.

3.7 Obesidad.

3.8 Otras hernias.

3.9 Trabajo con esfuerzo fisico.

4 ENFERMEDADES CONCOMITANTES
4.1 Neuroldgicas.

42 Cardiopatias.

4.3 Respiratorias.

4.4 Renales.

45 Hematolégicas.

4.6 Osteomusculares.

4.7 Endocrinolbgicas.

48 Uroldgicas.
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49 Vasculares.
5. ENFERMEDADES DIGEST{VAS ASOCIADAS
5.1 Gastroduodenitis.
5.2 Ulcera duodenal,
5.3 Ulcera gastrica.
5.4 Transtornos de motilidad esofagica.
5.5 Colelitiasis.
5.6 Diverticuios de colon.
5.7 Pancredticas.
5.8 Intestino deigado.
5.9 Hepatoceluiares.
5.10 Otras.
6. CUADRO CLINICO
6.1 Tiempo de evolucion.

a) Menos de tres meses.

b) 3 3 6 meses.

€) 729 meses.

d) 10 a 12 meses.

) 13 a 24 meses.

f) 25 a 36 meses.

g)Mas de 36 meses.

6.2 Pirosis.



6.3 Regurgitaciones.

6.4 Disfagia.

6.5 Baja ponderal.

6.6 Sangrado de tubo digestivo alto.

6.7 Acedias.

6.8 Otros.

7. METODOLOGIA DE ESTUDIO

7.1 Serie esofagogastroduodenal.
a) Anillo de Schatzki.
b) Estenosis.
c) Dilatact6n pre-estenética.
d) Ulcera esofégica.

) RGE.

f) Regurgitaciones a vias respiratorias,

7.2 Endoscopia.
a) 36 cm o mas hasta la estenosis.
b) de 33 a 35 cm hasta Ja estenosts.
€) 32 0 menos hasta ia estenosis.
d) Estenosts franqueable.
e) Estenosis concéntrica,
f) Estenosis excéntrica.

9) Presencia de epiteiio de Barrett,

43
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h) Si se tomd biopsia.
i) No se tomd biopsia.
) Ulcera esofégica.
7.3 Biopsia.
a) Barrett.
b) Esofagitis péptica.
¢} Normal.
8. TRATAMIENTO
8.1 Médico.
a) Si recibié.
b) No recibié.
8.2 Dilataciones retrogradas preoperatorias.
a) 5i recibio.
b) No recibié.
8.3 Dilataciones anterogradas.
a) 5i recibio.
b) No recibid.
8.4 Calibre de los dilatadores.
a) Menos de 20 Fr
b) 22 Fr
c)24Fr

d) 26 Fr



e) 28 Fr
f) 30 Fr
g) 32¢6r
h) 34 Fr
)36 Fr
)38 Fr
k) 40 Fr

1)Mas de 40 Fr

9. TRATAMIENTO QUIRURGICO.

9.1 Reconstructivo
9.1.} Abdominai.

a) Altison.

b) Guarner.

c) Nissen.
9.1.2 Toracicos.

a) Nissen.

9.2 Resectivo

9.2.1 Reseccion esofagogastrica (Sweet),

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

9.3 Derivativo
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9.3.1 Interposicidn de intestino delgado.
9.3.2 interposicion de colon.

9.3.3. Ascenso gdstrico (Akiyama).
9.4 Procedimientos plasticos.

9.5 Tratamiento alterno.

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

9.6.1 Vagotomia troncular.

9.6.2 Otros.

10. EVOLUCION

10.1 Morbilidad operatoria.

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

10.1.3 Lesién de diafragma.

10.1.4 Lesion de higado.

10.1.5 Lesion de pleura.

10.1.6 Otras.

10.2 Morbilidad postoperatoria.
10.2.1 Fistuia cervical.

10.2.2 Mediastinitis.

10.2.3 Otras.

10.3 Mortalidad postoperatoria (Menos de 30 dias)
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10.4 Evolucién a largo plazo.
10.4.1 Tiempo de seguimiento.

a) Menos de 3 meses.

b) 3 a6 meses.

) 7 a9 meses.

d) 102 12 meses.

e) 132 18 meses.

f) 19 a 24 meses.

9) 25 a 30 meses.

h) 31 a2 36 meses.

1) 37 a 42 meses.

§) 43 a 48 meses.

k) 49 a 54 meses.

1) 55 a 60 meses.

m) mas de 61 meses.
10.4.2 Esofagograma

a) Estenosis recurrente.

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

a) Estenosis recurrente.

b) Sin estenosis recurrente.

10.4.4 Biopsia.



a) 51 hay cambios significativos.
b) Sin cambios significativos.
10.45 Calidad de vida.
a) Asintomatico sin ningin tratamiento.
b) Asintomatico con tratamiento ocasional.

¢) Sintomas que requieren tratamiento médico constante.

d) Sintomas que requieren tratamiento quirdrgico nuevamente.

4 11. REOPERACIONES

11.1 Tempranas (Menos de | semana)
ai Sangrado.
b} Dehiscencia de sutura de anastomosis,
c) Drenaje de coleccion pleural.
d) Drenaje de coleccion peritoneal.
e) Orenaje de mediastino.

. ) Drenaje de coleccion retroperitoneal.
g) Otras.

11.2 intermedias (De 1a primera semana a Jos dos meses)
a) Clerre de fistula enterocutanea.
b) Drenaje de coleccién pleural.
c) Orenaje de coleccién peritoneal.
d) Drenaje de coleccion retroperitoneal.

e) Drenaje de mediastino.
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f) Otras.
11.3 Tardias
a) Persistencia del RGE.
b) Esofagitis recurrente.
c) Estenosis recurrente.
d) Otras.
12. TIPO DE REINTERVENCION
12.1 Recenstructivo,
12.1.1 Abdominal.
a) Nissen.
12.1.2 Toracico.
a) Nissen.
b) Belsey Mark iV.
12.2 Resectivo.
12.2.} Reseccién esofagogastrica (Sweet)
12.2.2 Esofagectomfa.
a) Con toracotomfa.
b) Sin toracotomia.
"12.3 Derivativo.
12.3.1 Interposicion de coton.
12.3.2 Ascenso gastrico (Akiyama)

12.4 Procedimientos piasticos.



125 Tratamiento alterno.

12.5.1 Gastrectomia 60% + Y de Roux.
12.6 Otros.

13. EVOLUCION

13.1 Morbilidad operatoria.

13.1.1 Sangrado mayor de 1000 cc.
13.1.2 Lesion de bazo.

13.1.3 Lesion de diafragma.

13.1.4 Lesidn de higado.

13.1.5 Lesién de pleura.

13.1.6 Otras.

13.2 Morbilidad postaperatoria.
13.2.1 Abscesos residuales.

13.2.2 Fistula enterocutanea.

13.23 Fistula cervical.
13.2.4Medlastinitis.

13.2.5 Fistula esofagopieurat.
13.2.6 Otras.

13.3 Mortalidag postoperatoria (Menos de 30 dlas).
14. CALIDAD DE VIDA

141 Asintomatico sin tratamfento.

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

14.4 Requiere nueva reintervion.

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

correlacitn de coeficientes de contingencia.

BESWLTADOS

De los 70 casos estudfados SO pacientes (71.48) fueron hombres con un
rango de edad de 21 a 80 afios con un promedio de 51.6 afios y 20 pacientes
(28.6%) fueron mujeres con un rango de edad de 32 a 80 ailos con un promedio
de 47.7 afos (Grafica 1).

Los antecedentes no famillares mas frecuentes fueron alcohotismo en 47
pactentes (67.1R), tabaquismo en 41 (SB.SR), Ingesta de café en 14 (208%),
comidas condimentadas en 12 (17.18), trabajo con esfuerzo fisico en siete
(10R) y comidas abundantes u otras hernias en seis pacientes (8.5%)
respectivamente (Grafica 2).

t.as enfermedades concomltaﬁtes coh mayor frecuencia de presentacitn
fueron hipertensidn arterial en nueve pacientes (12.88) y diabetes mettitus en
stete casos (10%).

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

En cuanto al cuadro clinico 30 pacientes (42.8%) presentaron un tiempo de
evolucién mayor de 36 meses, 13 pacientes (I8.5R) de 25 a 36 meses y 19
pacientes (278) de 12 a 24 meses (Grafica 4). Se presenté disfagia en 60
casos (85.7%), pirosis en 58 (82.5R), regurgitaciones en 43 (61.4%) y baja
ponderal en 36 (51.4%) (Grafica 5).

Radiologicamente se encontré estenosis del tercio distal en 62 pacientes
(88.5%), evidencla de reflujo gastroesofagico en 34 pacientes (48.58%),
dilatacién preestenética en 29 (41.48), Glcera esofagica en 21 (30%) y anillo
de Schatzki en nueve casos (Grafica 6).

La endoscopta demostrd estenosis a 32 centimetros o menos de la arcada
dentaria en 16 pacientes (22.8%), de 33 a 35 centimetros en 29 (41.4%) y de
36 centimetros o més en 17 (24.2R) (Grafica 7). Treinta pacientes (42.8%)
tenian una estenosis franqueable y concéntrica en 41 casos (S8R).

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

Los resultados histopatolégicos confirmaron Barrett en 14 pacientes (19.9%)
y esofagitis péptica grado 1{1-1V en S5 casos (78.5%).

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

£} tratamiento quirdrgico empleado se dividié en cuatro categorfas de
acuerdo ;{l tipe de procedimiento efectuado siendo a saber: reconst.ructivo,
resectivo, derivative y alterno (Grafica 8). |

Se utilizé un procedimiento reconstructive en 45 pactehtes (64.28%) con
abordaje abdominal en 31 (698) (Grafica 9) y tordcico en 14 casos (3IR)
(Grafica 10). La operacién mas realizada fué la funduplicatura Nissen
abdominat en 23 pacientes (32.8R) y por via transtoracica en 14 (20%).

Al comparar los procedimientos de funduplicatura abdominal con los de
funduplicatura toracica en funcidn de morbilidad y mortaiidad perioperatorta
no hay diferencia estadistica significativa (p=0.07) cuando Se analiza
mediante 1a prueba de probabilidad exacta de Fischer (p>0.t0) y una chi
cuadrada de 0.12.

Doce paclentes (16.88) fueron sometidos 2 procedimientos resectivos,
reseccion esofagogéstrica (Sweet) en cuatro pacientes (5.68), esofagectomia
transhiatal sin toracotomia en ocho casos (11.2%).

Al realizar el analisls estadistico de los procedimientos resectivos
anterjores no se encontré d(ferehcia estadistica significativa en cuanto a los

resultados de morbimortalidad con (p>0.05) de acuerdo a 1a probabilidad
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exacta de Fischer. Sin embargo, la morbilidad de ambos grupos fué elevaday
de gravedad considerable.

Se efectuaron procedimientos derivativos en 10 pacientes (14.2R);
interposicién de colon en seis (8.5%) y ascenso gastrico (Akiyama) en cuatro
€as0s (5.78) (Grafica i)

Se compararon los resuitados de los pacientes con estenosis no dilatables
por arriba del diafragma que se abordaron mediante procedimientos
resectivos con los que se manejaron con procedimientos derivativos,
mediante 1a prueba de probabilidad exacta de Fischer se encontrd que en
términos de mortalidad y resultados postoperatorios no hubo diferencia
estadistica significativa (p>0.05) mientras que 1a morbilidad y gravedad de
las  complicaciones de los procedimientos resectivos  fueron
considerablemente mayores que en los procedimientos derivativos (p<0.001).

Siete pacientes (10%) fueron manejados mediante tratamiento alterno
consistente en gastrectomfa de} 60R con reconstruccion en Y de Roux de asa
larga.

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

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

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

Las causas mdas frecuentes de morbilidad postoperatoria fueron fistula
cervical en dos casos (2.8%) y mediastinitis en un paciente (1.4%), todos
sometidos a interposicién de colon.

Enrelacién a Ja mortalidad postoperatoria se presenté una defuncién (1.4%8)
secundaria a neumonia e Insuficiencia cardiaca.

El tiempo de seguimiento clinico de los pacientes fué de 3 a 61 meses con
una media de 12,6 meses, Se utilizaron como estudios de control series
esofagogastroduodenal en S50°pacientes (71.4K) y endoscopia en 27 casos
(36.4%).

Se demostré radiologicamente y endoscopicamente estenosis recurrente en
ocho paclentes (11.28) y se demostro esofagitis por biopsia en 13 casos
(18.5%).

Se intentd correlacionar ia evolucién clinica de los enfermos con la
evolucion histolégica de }a mucosa del eséfago en el postoperatorio mediante

la prueba de correlacién de coeficientes de centingencia. No fué posible
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correlacionar estos aspectos ya que hubo algunos enfermas en 1os que no se
efectuaron las biopsias esofdgicas ipostoperatorias y otros que tenian
clasificacion Visick [11-1V en los que se esperaban cambios histolégicos
significativos que no pudieron demostrarse.

Para evaluar los resultados del tratamiento quirirgico empleado se utilizé
la clasificacién de Visick encontrando buenos resultades en 75.6% de los
pacientes (Visick 1-1), regulares en 12.8% (Visick 111) y malos en 11.28
(Visick V) (Grafica 13).

Se realizé andlisis estadistico entre Ja funduplicatura abdominal y la
funduplicatura toracica en relacion a los resultados clinicos , no encontrando
diferencia estadistica significativa mediante 1a prueba de probabllidad exacta
de Fischer (p~0.35). Sin embargo, los pacientes con malos resultados (Visick
111=1V) que ameritaron reintervencién quirdrgica la via de abordaje fué
abdominal con mayor frecuencta con (p=0.05) de acuerdo a la prueba de
probabiiidad exacta de Fischer.

Se realizaron 10 reintervenciones, dos sin relacién con la patologia de
fondo. Un caso correspondid a un paciente con reflujo gastroesofégico y Glcera
duodenal tratado con vagotomia troncular, gastroyeyunoanastomosis y
funduplicatura tipo Nissen complicado con sindrome de asa aferente por 1o que
se efectud antrectomia con reconstruccién en ¥ de Roux. El segundo caso se
tratd de un paciente sometido @ una esofagectomia transhiatal sin

toracotomia con interposicidn de colon que presenté sangrado postoperatorio
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reintervenido para hemostasia y evacuacién de hemoperitoneo, complicado
posteriormente con obstruccién intestinal mecdnica por  bridas
postoperatorias que requirié manejo quirdrglco. Actualmente ambos pacientes
se encuentran asintomaticos sin ﬁlngﬂn tratamiento (Visick |).

Los ocho pacientes reintervenidos presentaron sintomas que requirian
tratamiento quirdrgico (Visick 1V). La causa de reintervencion fué en cinco
casos por estenosis recurrente (62.5%)y en tres casos (27.5%) por reflujoy
esofagitis persistente.

De los pacientes reintervenidos a uno se le efectué desmantelamiento de la
funduplicatura anterior con nueva funduplicatura Nissen abdominal con
buenos resuitados (Visick I1). A otro paciente se le efectud Interposlcién_ de
colon jzquierde, actualmente se encuentra asintomatico sin ningin
tratamlent.o (Vistck [). A un tercer paciente con un procedimiento antirreflujo
abdominal con mala respuesta se manej6 mediante Belsey Mark 1V con buenos

_ resultados (Visick [}

Tres pacientes reintervenidos fueron tratados mediante gastrectomia del
60% con reconstruccion en'Y de Roux con buena respuesta (Visick 1),

Otro pactente reintervenido se manejé con Nissen intratoracico con buena
respuesta (Visick 11) y un Gltimo paciente se encuentra bajo dilataciones
esofagicas periodicas con buena respuesta (Visick I).(Tabla 1).

No hubo morbimortalidad operatoria o postoperatoria en los paclentes

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

Fischer.
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DISCUSION

La estenosis esofégica por reflujo representa una etapa final del reflujo
gastroesofagico que en la mayoria de los casos puede ser evitada,

La estenosis esofagica es consecuencia de la inflamacion persistente de 1a
mucosa esofagica por 12 presencia de reflujo gastroesofagico continuo que
condiciona fibrosis progresiva de las capas musculares circular y longitudinal
que resulta en estenosis y acortamiento esofagico (1,4,5,24).

El proceso inflamatorio puede extenderse hasta el mediastino en ias
estructuras periesofagicas manifestado por adherencias y edema.
Afortunadamente, este tipo de lesiones no son comunes y la mayoria de 1as
estenosis esofagicas son dilatables (24"25).

Como se ha descrito en otras series (26,27) y como pudimos corroborar en
esta revision los pacientes generalmente presentan una jarga historfa de
pirosisy regurgitactones hasta que finalmente llegan a la disfagia progresiva
con repercusién nutricional importante como ocurrid en el 85.7% de los
pacientes estudiados. La severidad de 1a disfagla depende de la extension de 1a
estenosis, calibre de la luz esofégica.y la presencia o0 ausencia de ondas
peristaiticas por arriba de la estenosis.

La evaluacién radiolégica completa del eséfago, estémago y duodeno es
esenclal. La estenosis es generalmente facii de demostrar mediante el estudio

contrastado (18). Debe estudiarse meticulosamente 12 longitud de 1a
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estenosis, distensibilidad del eséfago, presencia de ulceracion, morfologia y

presencia de hernia hiatal con o sinreflujo gastroesofagico, generalmente es
posible determinar hasta enun 70-80% de los pacientes la naturaleza benigna
o matigna de 1a enfermedad (5,8,24).

£l estudio radiologico siembre debe ser seguido de una endoscopia.

La esofagoscopia es el estudio mas importante para la evaluacion de la
estenosis péptica ya que corrobora 1a presencia de refiujo gastroesofagico,
permite visualizar la mucosa, determinar et grado de esofagitis y confirmar
histolégicamente el diagnéstico mediante toma de biopsia directa y
cepillado. La combinacién de estos procedimientos permite afirmar el
diagnostico en el 95% de los casos (8).

El objetivo de 1a endoscopia es confirmar 1a presencia de estenosis,
determinar 1a distancia a la que se encuentra de la arcada dentaria,
determinar 1a franqueabllidad y descartar malignidad mediante el estudio
histolégico.

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

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

éxito que varian del 70 2 88%, consideramos que en estos pacientes que ya
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son portadores de una complicacion grave el tratamiento siempre debe de ser
quirdrgico. Con este tipo de tratamiento se puede dilatar ia estenosis y
controlar definitivamente el reflujo gastroesoféagico lo que finaimente se
traducira en una regresion de los cambios histolégicos producidos en ia
mucosa {32).

En ef momento de planear la operacion a efectuar se deben tomar en
consideracién diversos pardmetros o factores como son si 1a estenosis es o
no dilatable, la distancia que existe de 1a arcada dentaria a la estenosis y a la
unién esofagogastrica con objeto de decidir la via de abordaje y el
procedimiento quirurgico indicado.

En términos generales el clrujano general prefiere la via de abordaje
abdomlnai sfempre que sea posible por considerarla menos riesgosa, con
menor posibilidades de tener complicaciones y hasta que por normalmente
tiene mas experiencia por esta via que por la toracica, sin embargo, a través
de esta via se pueden tener complicaciones de gravedad considerable que
inclusive pongan en peligro 1a vida de) paciente (22,23).

Esta situacion pudimos corroboraria en este estudio en el que a pesar de que
el estudio estadistico no mostré diferencia cuando se compard la
morbimortalidad de las vias abdominal y tordcica, se tuvieron mas
compiicaclones después de 1a primera, complicaciones de gravedad
considerable como lesiones del bazo que ameritaron esplenectomia, lesiones

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

£1 abordaje toracico cuando estd bien indicado y realizado adecuadamente no
produce mas morbimortalidad que el abordaje abdominal y ofrece las mismas
probabilidades de tener buenos resultados.

En base a lo expuesto previamente e§ conveniente determinar con precisién
la indicacién de Ya via de abordaje y realizar lo mejor posibie la técnica
Juirdrgica con objeto de disminuir 1a posibilidad de complicaciones (36,37).

En las Oltimas décadas se ha observado una tendencia a efectuar menos
procedimientos resectivos en el tratamiento de la estenosis esofégica por
reflujo, utilizando técnicas mas conservadoras en ta mayorfa de los casos
basadas en la dilatacion de 1a estenosis y la correccién del reflujo (24).

La correccidn del reflujo produce la regresion de algunas estenosis y cerca
del 75% de los pacientes sometidos a un tratamiento antirreflujo combinado
con dilatacién no requieren dtlataciones subsecuentes; por lo que la
combinacién de cirugfa antirrefiujo y dilatacién es actuaimente la forma
preferida de manejo quirdrgico. Esta forma de rehabilitacion esofagica debe
reservarse solamente para estenosis franqueables y dilatables. Las
dilataciones pueden ser realizadas antes, durante y después de la cirugia
(29,30,31.

En la experiencia de los cirujanos del Hospital de Espectaiidades Centro
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Médico La Raza en el tratamiento quirdrgico de la estenosis esofagica.por
reflujo, se observé que el tratamiento mas frecuentemente empleado ha sido
el reconstructivo combinado con dilataciones preoperatorias y
transoperatorias en 64.2% de los paclentes. E! procedimiento antirrefiujo
utilizado con mayor frecuencia ha sido Ja fundupiicatura tipo Nissen en 82.3%
de los enfermos tratados; empleando un abordaje abdominai en 66.8% y
transtoracico en 31.2%. Los resultados obtenidos se han considerados como
buenos en mas del 75% de los pacientes tal y como se ha demostrado en otros
grupos quirdrgicos (38,39,40,41) . Como ya se ha demostrado cerca de] 958 de
las estenosis esofagicas por reflujo son dilatables y presentan regresién de
los cambios histolégicos cuando se evita que las secreciones gastrobiifares
estén en contacto con la mucosa esoféagica (32).

De esta forma a pesar de que existe periesofagitis con acortamiento
esofagico secundario, actuaimente se ha cambtado 1a conducta para efectuar
menos procedimientos resec.tlvos que generalmente cursan con elevada
morbimortalidad para pasar a procedimientos reconstructivos, plasticos y de
alargamiento esofagico, ya sea por via abdominal o toracica. La experiencia a
este respecto en el HECMR es similar y actuaimente se ha preferido evitar los
procedimientos resectivos hasta donde sea posible mediante 1a utilizacion de
procedimientos antirreftujo (21,24,42).

Al parecer por 10s resultados esbozados en este estudio las funduplicaturas

intratoracicas s han sido capaces de controlar el refiujo gastroesofagico y
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no se han acompafiado frecuentemente de morbilidad alarmante. Sin embargo
en la literatura se han informado de Ia posibilidad que tienen estos pacientes
de cursar con recurrencia det reflujo, ulceraciones en ta fundupiicatura que en
ocastones produce sangrado del tubo digestivo alto (22,23).

La experiencia en procedimientos de alargamiento esofagico se reduce a dos
0 tres pacientes. Esta técnica inictalmente fué condenada por algunos
cirujanos por pensar que el hecho de funduplicar el estémago sobre un tubo
gastrico no produciria regresion histolégica de ias lesiones, sin embargo, en
vista de los informes tan estimulantes que se encuentran en ia literatura,
recientemente se ha Inictado a efectuar esta técnica con e objeto de tener
experiencia propia a este respecto (39,42,43,44,45).

Ef tratamiento resectfvo en 1a actualidad debe reservarse para pacientes que
tienen una estenosis no dilatable, en los que ha fracasado un procedimiento
conservador, que tienen un transtorno de motilidad esofagica o que han sido
sometidos a multiples operaciones para evitar el reflujo (42,46,47).

Se han descritos diversos pracedimientos resectivos entre los més comunes
tenemos 3 13 reseccidn esofagogastrica con anastomosts intratoricicay ala
esofagectomia transhiatal sin teracotomia (48).

En esta serie se efectuaron procedimientos resectives para et tratamiento
de estos problemas en 16.8% de los pacientes correspondiendo 1128 a
esofagectomfa transhiatal sin toracotomia y S6% a reseccién

esofagogastrica. Todos los casos en los que se empiearon procedimientos
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resectivos fueron individualizados y eran portadores de estenosis no
franqueables o bien pacientes cuyo acortamiento esofégico era tal que la
unién esofagogastrica se encontré a menos de 30 centimetros de la arcada
dentaria.

La reseccién esofagogastrica con anastomosis intratoracica actualmente
consideramos que su utilizacién va en decadencia en virtud primero de la
elevada morbimortalidad perioperatoria, particuiarmente por el riesgo de fuga
en 12 anastomosis con la consecuente fistula esofagopleural y/o mediastinitis
(22,23,24,25).

Ademas la anastomosis esofagogéstrica intratoracica generalmente
funciona inadecuadamente cursando con reflujo gastroesofagico, uiceracién y
estenosis hasta en el 278 de los casos 10 que deberd intentar prevenirse.
mediante 1a adicién de un procedimiento antirreflujo parcial o total.

La esofagectomtfa transhiatal sin toracotomfa es una operacién
relativamente segura y que ofrece buenos resultados sin embargo, debe
reservarse unicamente para pacientes con indicacion precisa (48).

Diversos autores han propuesto a 1a gastrectomia parcial con reconstrucctén
en Y de Roux como un procedimiento efectivo y seguro en el tratamiento de la
esofagitis o estenosis persistente o recurrente después de un procedimiento
antirrefiujo fallido (49,50). Sin embargo, Washer y otros (50) preconizan esta
forma de tratamiento alterno como de primera eleccién en pacientes con

hernia hiatal no reductible, proceso adherencial y periesofagitis importantes.
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En los pacientes con estenosis no dilatables con acortamiento considerable
del 6rgano en los que no es conveniente agregar la posibilidad de ia morbilidad
de un procedimiento resectivo, se pueden emplear técnicas derivativas de
sustitucién esofagica como 1a interposicion de yeyuno, el ascenso gastrico o
1a interposicidn de colon (24,51).

Consideramos que en 1a actualidad estas técnicas soio deben utilizarse como
métodos paliativos en casos determinados. No es de fa preferencia de los
cirujanos de este Serviclo realizar 1a interposicién de yeyuno por considerar
que puede cursar con problemas de frrigacién el segmento interpuesto cuando
la arcada vascular de este drgano no es Ia 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 tibres
revascularizados de intestino delgado, sin embargo, la técnica es laboriosa,
consume mucho tlempo quirirgico y tfene también elevada posibilidad de
oclusién de ia anastomosts vascular con la consiguiente necrosis de! injerto.

La interposicién de colon es de un mayor dominio de los cirujanos del HECMR
ya que se ha efectuado con mas frecuencia. La técnica quirdrgica es 1aboriosa
pero puede efectuarse con amplio margen de seéurtdad. Generalmente se ha
preferido obtener la mitad zquierda del colon transverso y lamitad proximal
del colon descendente preservando la irrigacién a través de la arteria colica
media cuando se hace antiperistaltica o con la arteria clica izquierda se

hace antiperistaltica, los resultados con esta técnica son altamente



satisfactorios y quiza el punto algido es la elevada frecuencia de flstsras de
ia esofagocoloanastomosis cervical que se ha presentado en casi la mitad de
los pacientes. En 1a resolucion de 1a estenosis esofagica por reflujo se utilizé
esta técnica en el 5.7% de los pacientes.

E1 ascenso géstrico como método de sustitucion esofagica se empled en el
8.5% de los pacientes de esta serie. Consideramos que esta operacitn es
técnicamente mas sencilla, se efectua con menor tiempo quirirgico y que
tiene un amplio margen de sequridad cuando se preserva adecuadamente la
circulacion gastrica. La frecuencia de fistula cervical es discretamente
menor que con la Interposicion de colon y el injerto funciona adecuadamente,
lo que nos debe hacer pensar en utilizar mas frecuenternente este método
cuando exista ia indicacton para ello (48,51).

Sin embargo, a pesar de lo descrito anteriormente no se debe perder de vista
que la gastrectomia del 60% con reconstryccién en Y de Roux es un
procedimiento resectivo que pgede producir alteractones considerables en 1a
fisfologfa gastrolptesunal que un momento pudieran llegar a ser
incapacitantes (49).

En el HECMR generalmente se utiliza este procedimiento en pacientes en
quienes han fallado otras técpicas quirdrgicas y en quienes el reflujo
gastroesofagico persistente o bien en aquellos enfermos en que otros
procedimientos quirurgicos podrian ser mas riesgosos en virtud de que tienen

patologias concomitantes, En esta serie solo sfete pacientes fueron sometidos
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a esta operactén por reunfr los requisitos previamente expuestos.

£} seguimiento postoperatorio de estos enfermos debe ser meticutoso y no
conformarse aunque el paciente no tenga disfagia, sino que deberén efectuarse
estudios endoscéplcos serfados con toma de biopsia por perfodos de seis a
doce meses durante por lo menos los tres primeros afios, con el objeto
primero de observar 12 regresion histotdgica de las lesiones y segunde para
detectar oportunamente la posibilidad de refiujo recurrente.

Finaimente, consideramos prudente comentar que el refiujo gastroesofagico
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 pactentes gue ya tienen estenosis es necesarfo efectuar una
evaluacién compieta mediante la utilizactén de estudios radioiégicos,
endoscopicos e histeldgicos con el fin de.conocer perfectamente la etapa en
que se encuentra de la evolucién natural de la enfermedad. Con esto hay que
brindarle al paciente la oportunidad de tratarse itdealmente enun centro
hospitalario en donde se tengan los recursos técnicos suficientes y médicos

con expertencia en ja atencidn de estos padecimientos.
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CONCLUSIONES

1. La estenosis esofagica es una compHcacidn del reflujo gastroesofagico
crénico.

2. €1 paciente con estenosis esofagica por refiujo debe ser estudiado
integralmente mediante esofagograma, esofagoscopta, toma de biopsiay
cepillado.

3. Laesofagoscopia es esenctal en la evaluacién preoperatoria 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 unitn
esofagogastrica 1o que influye en 1a eleccldn de la via de abordaje y el
tipo de procedimiento a realizar.

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

S. La estenosis esofagica por reflujo debe tratarse quirurgicamente. EI
tratamiento quirGrgico debe efectuarse en forma oportuna para evitar el
dafio esofagico permanente. .

6. E] tratamiento quirirgico oportuno y adecuadoe permite la regresitn de
alteractones histolégicas. ‘

7. En el paciente con estenosis esofagica por reflujo 1a posibilidad de
rehabilitacion esofagica mediante dilataciones pue&e representar 1a

_ pledra angular en la decislon sobre el tipo de tratamlento quirdrgico a

efectuar.
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. £n base a lo anteriormente expuesto es conveniente determinar con

precision 1a indicacién de la via de abordaje, el tipo de tratamiento y
ejecutar lo mejor posible la técnica quirirgica para de esta forma

disminuir 12 posibilidad de complicaciones.

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

problema por via abdominal, ya que las complicaciones quirirgicas que
se pueden producir son de gravedad considerable que inclusive pueden
poner en peligro 1a vida del paciente.

El abordaje toracico cuando esta bien indicado y bien ejecutado no
produce mayor morbimortalidad que el abdominal y sin embargo, si es
posible obtener buenos resuitados.

La combinacién de un procedimiento antirreflujo generalmente
fundupticatura tipo Nissen con ditatacién trans y postoperatorias se
considera como el tratamiento quirirgico mas adecuado de 1a estenosis

esofégica por reflujo.

. Debe tomarse en consideracion ia posibilidad de utiiizar procedimientos

piasticos de alargamiento esofdgico complementados con un

procedimiento antirreflujo especificamente Collis-Nissen.

. Las estenosis esofégicas que se encuentran por arriba del diafragma y

que ademas es posible dilatarias pueden abordarse con fa misma
sequridad y probabilidad de buenos resultados mediante funduplicatura

intratordcica o gastrectomfa con reconstruccién en ¥ de Roux de asa



1l
larga, acompaiiados siempre d« dilatacion transoperatoria. Sin embargo,
siempre que sea posible hay que evitar 1a reseccion gastrica ya que esta
puede producir alteraciones en Ya fisiologia gastrointestinal de

consideracion.

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

susceptibles de dilatacion pueden utilizarse operaciones resectivas o
derivativas con 1a misma probabilidad de obtener buenos resultados, sin
embargo, . Ya morbilidad y la gravedad de las compiicaciones

perioperatorias de 1a cirugia resectiva son considerablemente mayores.

15, Ef tratamienta resectivo debe emplearse en quienes tienen una estenosis

no dilatable, ha fracasade un tratamiento conservador, presentan un

transtorno de motilidad esofégica o existe sospecha de malignidad.

. No existe diferencia en los resuitados del tratamiento de las estenosis

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

producir mayor ndmero de complicaciones de gravedad.

. Todo paciente con estenosis esofagica por reflujo  sometido a

tratamiento quirdrgico debe ser evaluado postoperatoriamente a
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mediano y largo plazo en forma clinica, radioldgica, endoscépica e

histologicamente.

. Es conveniente efectuar biopsias esoféagicas postoperatorias para

evaluar la mejorfa 0 no de los epitelios con la cirugfa. De la misma
forma es conveniente unificar los criterfos clinicos de evaluacion
postoperatoria con el ob jeto de poder efectuar una correlacion clinica e

histolégica més fidedigna en el postoperatorio.

. La recurrencia del RGE es un problema diffci! de resolver y puede ocurrir

- tanto en los pacientes operados con técnica antirreflujo transabdominal

y transtoracica. Por lo que es conveniente hacer una adecuada evaluacion
de de cada caso en particular, de sus indicactones quirdrgicas, de la via
de abordaje y 1a técnica a utilizar.

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

El pacfente con estenosis esofagica por reflujo debe ser tratado en un
centro hoispitalario en donde se tengan los recurses técnices
suficientes y meédicos con experiencia en la atencién de estos

padecimientos.
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22. Al analizar los datos abtenidos en esta revision consideramos que €}
paciente con estenosis esofégica por reflujo puede ser manejado

quirurgicamente de acuerdo al siguiente flujograma (Tabla 2).



Estenosis Esofogica Benigna por Reflujo

| |
Diltable No dilatable
]

Infradiofragmatica Suprodiatragmatica
Cirugia Cirugio

Dilotacion transoperatoria
+ .
Procedimiento ontirefiujo

abdominal, Dilotacion tronsoperatoria Dilatacion t peratoria
+ +

Procedimiento  artireflujo Procedimiento elongacion
foracico. esofagica. N

Procedimiento antireflujo
(toracico o abdominal)

|

Resectivo Derivativo
) T f 1
Reseccion esofugogastrica Esofagectomia Ascensc gostrico  Interposicion Interposicion
+ R de
Metodo de sustitucion colon ye§‘8no
ssofagica.

Tabla 2
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