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I. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL ESOFAGO

Aspectos generales de importancia en patologia quirurgica

A. Anatomia

1. Estructura, recorrido y relaciones:
El eséfago es un 6rgano tubular muscu-
lar, de 25-28 cm. de largo, 4-6 de los
cuales estan en el cuello y 5-6 en el ab-
domen, que se ubica entre la faringe y
estdbmago, y que transita por el cuello, el
mediastino posterior en el torax, y el
abdomen, extendiéndose desde la sexta
a la duodécima vértebras dorsales; su
lumen es virtual, ya que los esfinteres
que lo limitan a proximal y distal perma-
necen cerrados en estado de reposo,
abriéndose solo en el momento de una
deglucién. Para la descripcion de las
referencias anatomicas mencionadas
y/o las lesiones encontradas, la distan-
cia desde la arcada dentaria medida
con el endoscopio y expresada en cm.:
asi el cartilago cricoides se encuentra a
13-16 cm., la bifurcacién traqueal a 23-
26 cm. y el cardias a 38-44 cm. de la
arcada dentaria.

Se divide topograficamente en tres ter-
cios: el superior, desde el esfinter crico-
faringeo o esofagico superior (EES),
contacto caudal del musculo constrictor
inferior de la faringe, hasta el cayao de
la aorta (2-3 cm. bajo el manubrio del
esternon); el tercio medio, desde el ca-
yao hasta el punto medio entre la vena
pulmonar inferior y el hiato; y el tercio
inferior, desde alli hasta el cardias. Sin
embargo, para efectos practicos suele
dividirse también en 5 segmentos, uno
cervical, uno abdominal y tres segmen-
tos toracicos (superior, medio e inferior).
Su trayecto y ubicacion, determinan
importantes relaciones anatdmicas, que
varian segun el segmento que corres-
ponda. Las mas trascendentes en la
patologia quirdrgica, son las que tiene
por delante, con la traquea, la carina y
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el bronquio izquierdo, desde el cuello
hasta la mitad superior del tercio medio,
elementos que pueden estar compro-
metidos en el cancer de eséfago de
esa ubicacién estableciendo una condi-
cién de inoperabilidad y riesgo de fistuli-
zacion. Igualmente, puede verse afec-
tado el nervio laringeo recurrente izqdo.
que rodea el cayao de la aorta, provo-
cando disfonia u otras alteraciones de la
voz. Los tercios medio e inferior, se re-
lacionan con el hilio pulmonar, el cayao
de la vena &cigos por la derecha, y el
pericardio a la izqda.

Su pared esta constituida por las si-
guientes capas:

a. La mucosa, constituida por epi-
telio pavimentoso pluriestratifi-
cado que lo cubre internamente
en su totalidad, a excepcion de
los 2 ultimos cm. antes de llegar
al cardias, y que es alli reempla-
zado por el epitelio plano, glan-
dular del estémago, definiendo
asi la zona de transicion de la
mucosa (o linea Z). Se ubica
normalmente a 38-40 cm. de la
arcada dentaria, y puede ascen-
der a consecuencia de la meta-
plasia de mucosa gastrica atri-
buida al RGEP de evolucion pro-
longada (Esdéfago de Barret).

b. Submucosa, en la cual se en-
cuentran glandulas mucosas.

c. Capa muscular interna circu-
lar.

d. Capa muscular externa longi-
tudinal.

e. Capa adventicia.

Las capas musculares, en su tercio su-
perior son de musculo esquelético y en
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sus dos tercios inferiores, de musculo
liso, lo que tiene importancia en el acto
de la deglucion y en algunos trastornos
funcionales.

2. Irrigacioén:

En su tercio superior, la irrigacién pro-
viene de la arteria tiroidea inferior, en el
segmento toracico de las traqueobron-
quiales, y en el tercio inferior y segmen-
to abdominal, por ramas del tronco ce-
liaco y de la arteria esplénica.

3. Drenaje linfatico:

La trama linfatica del es6fago esta cons-
tituida por un plexo intramural a todo lo
largo del 6rgano que determina que la
diseminacion neoplasica se haga prefe-
rentemente en sentido axial, compro-
metiendo ganglios a nivel del cuello y de
las regiones paracardiales y del tronco
celiaco. Sin embargo, también existen
tributarios regionales: del eséfago cervi-
cal a los paratraqueales cervicales, de
la yugular interna y supraclaviculares,
del esodfago toracico a los paratraquea-
les, de la bifurcacion traqueobronquial,
los paraesofagicos y los intereséfago -
aorticos, y el esdéfago abdominal a los
gastricos superiores, los pericardiales y
los diafragmaticos inferiores.

4. Inervacion:

a. Intrinseca: Meissner, mientérica.

b. Extrinseca: Simpatico y parasimpati-
co.

B. Fisiologia

1. Funcién del eséfago:

Consiste en llevar el bolo alimenticio
desde la faringe al estdmago. Esto lo
logra por un transporte activo que fun-
ciona por medio de una onda peristalti-
ca que actia en ambos sentidos; esta
onda moviliza el bolo hacia el estoma-
go, previniendo a su vez el reflujo del
contenido acido del estébmago al eséfa-
goy de él a la faringe.

Ondas peristalticas esofagicas:

» Onda primaria: Es una onda progresi-
va que se inicia con la deglucion.
» Onda secundaria: Es una onda pro-
gresiva espontanea (no se origina
como respuesta a la deglucion) que
nace a nivel del esfinter cricofaringeo.
» Onda terciaria: es una onda espon-
tanea que se produce en forma si-
multanea en todos los niveles del eso-
fago. No es una onda normal y se la en-
cuentra solo en condiciones patolégicos
y en los ancianos.

Esfinteres:

En condiciones normales y de reposo,
ambos (EES o cricofaringeo y EEI o
gastroesofagico) permanecen cerrados,
de manera que el eséfago tiene una ca-
vidad virtual (sin lumen), con sus pare-
des adosadas.

El Esfinter cricofaringeo (EES), se
relaja sincrénicamente ante la enérgica
contraccién faringea, producida por el
inicio de la deglucion, con cierre de la
faringe con la lengua aplicada sobre el
paladar blando y éste sobre su pared
posterior; la pérdida de esta exacta se-
cuencia es responsable de una sensa-
cion de obstruccion percibida por el en-
fermo como disfagia.

El Esfinter Esofagico Inferior (EEI)
por su parte, se relaja totalmente frente
a la onda peristaltica primaria permi-
tiendo la entrada del bolo alimentario al
estdbmago, cerrandose inmediatamente
para abrirse de nuevo frente a las ondas
secundarias ("de barrido"), hasta que el
esofago distal queda deshabitado. Su
hipertonia y su relajacion inexistente o
incompleta frente a la onda primaria ge-
nera también una dificultad a la deglu-
cion, y su hipotonia, permite por otra
parte, el reflujo del contenido gastrico al
esofago.
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Mecanismo de Ila Deglucion:
El traslado del bolo alimentario desde la
faringe al estémago se produce gracias
al acto de la deglucion, y para que se
realice sin inconvenientes ni molestias,
exige una secuencia dinamica sincroni-
zada, caracterizada por los siguientes
fenédmenos: al contraerse la faringe, su
presion asciende subitamente a 100
mm de Hg o mas, coincidiendo con la
relajacion del esfinter cricofaringeo,
permitiendo asi el paso del bolo; la pre-
sion faringea baja y el EES vuelve a su
estado de reposo, cerrandose. Junto
con lo anterior se produce una onda pe-
ristaltica con intensidad de 30 mm de
Hg y velocidad de 2 a 4 cm por seg. que
traslada el material deglutido al estoma-
go; simultdneamente se relaja el EEI,
recuperando luego su presién de repo-
so. Las ondas secundarias, también
propulsivas, pero espontaneas, termi-
nan "el barrido" de los residuos que
quedan en el eséfago, con la coordina-
da colaboracion del EEI.

Mecanismos de contencién del reflu-
jo gastrico:

Siendo la presién intragastrica ma-

yor que la intraesofagica por estar el

estbmago sometido a la presion po-

sitiva del abdomen vy el es6fago a la

negativa del térax, el reflujo gastroe-

sofagico solo puede ser controlado

con el normal funcionamiento de los
mecanismos de contencion:

e EEIl: Este esfinter no es

anatéomico, es solo fisiolégi-

co. Mide 3-5 cm.. de largo y

su presion de reposo normal

es de 10 mm. Hg y esta re-

forzado por la presion in-

traabdominal, a condicién de

que esté ubicado, al menos

en un 60 % de su extension;

su condicion hipotoénica idio-

patica o congénita y/o su

anomala posicién cefalica al

hiato (Hernia Hiatal axial),

asi como los aumentos de la
presion intraabdominal, facili-
tan el reflujo gastroesofagico
patolégico (RGEP).

e Pinza diafragmatica: Esta re-
presentada por el hiato diafrag-
matico, el cual actua especial-
mente en la inspiracion.

e Valvula de mucosa y fibras
oblicuas del estomago que
abrazan la boca de dicho érga-
no.

e Angulo de Hiss: El que existe
entre el borde izqdo. del es6fago
abdominal, a nivel del cardias, y
el fondo gastrico.

e Membrana frenoesofagica: que
fija el es6fago abdominal al hiato
esofagico y sus pilares.

Factores adicionales pueden participar
en la generacién o agravacion del reflu-
jo, como son las alteraciones de la
motilidad del cuerpo del eséfago, cu-
yas ondas peristalticas primarias y se-
cundarias son responsables de limpiar
el material refluido al tercio distal y evi-
tar un contacto prolongado del jugo gas-
trico con la mucosa esofagica; y los
trastornos del vaciamiento y la hiper-
secrecion gastricos.

2. Estudio de la funcion esofagica:
Existen diversos métodos:

a) Radiologia contrastada con papilla
baritada (en posicion de pié o decubito
dorsal): permite observar el transito del
bolo alimentario desde la faringe hasta
el estbmago, mostrando ademas algu-
nos aspectos de la motilidad del eséfa-
go y el comportamiento de las ondas
peristalticas y los esfinteres superior e
inferior. Los episodios de reflujo GE es-
pontaneo son buscados en posicién de-
cubito dorsal o Trendelenburg. Es capaz
ademas de mostrar zonas de estenosis
y sus caracteristicas, la presencia de
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una hernia hiatal y signos de trastornos
del vaciamiento gastrico.

b) Manometria: Es el examen que pu-
so en clara evidencia la fisiologia del
esofago y que ha permitido por lo tanto
determinar la presencia de variados
trastornos de la motilidad de este 6rga-
no y sus vecinos (faringe y estémago).
Establece una representacion grafica de
las presiones, tanto del cuerpo del eso6-
fago como de los esfinteres, en reposo
y/o en deglucién, siendo el estudio de
eleccion para este tipo de patologia.

- Técnica: Con el sujeto en decubito
dorsal, se le introducen detectores de
presion en el lumen (a nivel faringeo,
toracico y abdominal) consistentes en
sondas de polietiieno conectadas a
transductores de presién (transforman
energia mecanica en eléctrica que a su
vez se unen a un poligrafo, amplificador
e inscriptor). La inscripcion de un traza-
do de tres vias, en posiciones separa-
das cada 5 cm., permite reproducir y
conocer la motilidad faringo-esofago-
gastrica, el comportamiento aislado vy
dinamico conjunto, de la faringe, el
cuerpo del eséfago y los esfinteres su-
perior e inferior. Igualmente, puede
mostrar la ubicacion del EEl y su rela-
cion con el hiato (punto de inversién de
presiones).

- Registros normales en reposo:

» Faringe: Su presion en reposo es si-
milar a la atmosférica, al iniciar la de-
glucion, llega a 100 mm. Hg.

» Esfinter cricofaringeo (EES): 30 mm
de Hg sobre la presién toracica.

» Nivel intratoracico: - 2 a -3 mm. de
Hg, es decir, la presion intratoracica.

> Esfinter esofagico inferior (EEI): 10-12
mm. Hg.

» Intragastrica: el reflejo de la presion
intraabdominal, 2-3 mm. Hg.

c) pHmetria de 24 hrs.: se trata de

pesquisar descensos del pH < 4.0, con
un electrodo colocado 5 cm. proximal
al EEI (ubicado idealmente con la ayuda
de la Manometria), con el paciente en
posicion decubito dorsal o de pié, du-
rante la vigilia o el suefio, durante las
comidas o en los periodos postprandia-
les. El paciente debe accionar un pe-
quefo artefacto portatil, en los momen-
tos que sienta un episodio de pirosis 0
regurgitacion, lo que queda grabado y
en condiciones de ser interpretado con
un procesador computacional; propor-
cionada una detallada informaciéon que
incluye el numero de episodios de reflu-
jo, la magnitud y duracién de la caida
del pH en cada uno de ellos, del tiempo
total que el es6fago se ve expuesto a
estos descensos, etc. La misma infor-
maciéon proporciona en relacion al reflu-
jo alcalino, aunque en este caso es ne-
cesario considerar la distorsién que
puede provocar el pH de la saliva deglu-
tida. Su utilidad y aplicacién principales
es pesquisar la existencia de RGE.

d) Cintigrama esofagico: basado en
el mismo principio de la pHmetria, pre-
tende demostrar y cuantificar la presen-
cia de reflujo GE, pero en vez de usar
un electrodo de pH, utiliza la infusién en
el estbmago de una solucion con Tc
marcado, y pesquisa, con un contador
puesto en forma extracorpdrea a la altu-
ra del eséfago toracico, la frecuencia, la
magnitud y la cantidad de liquido mar-
cado refulgido. Con el mismo procedi-
miento, se puede cuantificar el vacia-
miento gastrico y pesquisar pequefias
alteraciones que a veces participan en
la patogénesis del RGEP.
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Il. TRASTORNOS FUNCIONALES DEL ESOFAGO

A. Disfagia faringoesofagica

Corresponde a aquel cuadro producido
por una alteracion en el inicio de la de-
glucién, a nivel de la faringe, acompa-
fada de tos y aspiracion secundarias.
Las causas no estan bien precisadas , y
los recursos diagndsticos disponibles no
permiten habitualmente, hacer un dia-
gnostico preciso. Los que mas contribu-
yen son la cineradiografia, la endosco-
pia y la manometria esofagica.

La lista de trastornos neuromusculares
que la producen es larga. Los proble-
mas en la funcion del EES son en gene-
ral, atribuidos a lesiones del SNC, mien-
tras que los musculares, son responsa-
bles de disfuncion de la capacidad de
contraccioén de la faringe.

Entre estos ultimos se pueden mencio-
nar cuadros inflamatorios (dermatomio-
sitis -polimiositis), distrofias musculares
(miotdnica - oculofaringea) o metabdli-
cas (tirotoxicosis - miastenia gravis).
Entre otras miscelaneas, se mencionan,
el EES hipertensivo, la contraccion
prematura del EES vy la acalasia cricofa-
ringea.

B. Trastornos del cuerpo del es6fago
y del eei

Sus causas mas frecuentes son la Aca-
lasia Esofagica, el Espasmo Difuso del
Esoéfago, el EEI hipertensivo, el EEI
hipotensivo (RGEP) y las mencionadas
para la disfagia faringea, en el parrafo
precedente.

Se analizaran a continuacion las mas
frecuentes y con connotacion quirdrgica:

1. Acalasia esofagica

Es una enfermedad neuromuscular del
esofago, de causa desconocida, carac-
terizada por la ausencia de peristalsis
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del cuerpo del 6rgano, y la falta total o
parcial de la relajacién del EEI; la suma
de estas dos alteraciones genera una
obstruccion esofagica distal, en este
caso, de caracter funcional.
Es una enfermedad poco frecuente
(0.6/100.000 - USA), de presentacion
similar en ambos sexos, de predominio
entre los 30 y los 60 afios. Tiene de par-
ticular, que se acepta como valido que
sus portadores hacen 7 veces mas
Cancer de Eséfago que la poblacion
general.

Se atribuye a una alteracion neurogéni-
ca. La mas conocida se refiere a cam-
bios degenerativos y disminucién de
células ganglionares del plexo de Auer-
bach, situacion que se observa en la
Enfermedad de Chagas. También se
postula un origen central: una reduccion
bilateral en el numero de neuronas del
nucleo motor dorsal del nervio vago.

Las consecuencias de estas alteracio-
nes son, la dilatacion progresiva del
eso6fago y la hipertrofia de sus capas
musculares, la alteracion patoldgica de
los plexos ganglionares y la hipertonia
del EEI, representada por una estenosis
distal. Las alteraciones funcionales se
pueden apreciar con claridad con el es-
tudio manométrico.

1.a. Expresion clinica:

Sus sintomas mas constantes son: la
disfagia ilégica (se denomina asi debido
a que hay mayor dificultad para ingerir
liquidos que sdlidos), intermitente al
principio, que se hace constante con la
evolucion de la enfermedad. La regurgi-
tacion esta presente en el 75 % de los
casos, y se traduce en infecciones res-
piratorias repetidas. La baja de peso
puede ser minima en las primeras eta-
pas, haciéndose constante en los casos
avanzados.




Patologia quirurgica del es6fago
Departamento de Cirugia - Campus Clinico Sur
Facultad de Medicina - Universidad de Chile

1.b. Manifestaciones radiograficas:

Si bien en los casos muy avanzados,
con gran dilatacion del eséfago, el dia-
gnostico se puede hacer con una Rx de
térax, es siempre necesario realizar una
Rx EED que muestra variados grados
de dilatacion: en las etapas precoces
puede limitarse al tercio medio, con un
festoneado en sus paredes y una este-
nosis en su tercio distal; estando mas
avanzada, en casos moderados, la dila-
tacion aumenta my compromete los dos
tercios distales. Se hacen evidentes una
imagen de residuo alimentario de varia-
da altura, y una estenosis lisa, "en punta
de lapiz" en el extremo distal del érga-
no, como consecuencia de la hipertonia
del EEI; éstos hechos impiden la entra-
da de aire al estdbmago, por lo que en
posicion de pié, hay ausencia la camara
aérea gastrica.

1.c. Esofagoscopia:

Aunque no contribuye mucho al dia-
gnostico de los casos avanzados, en los
que la Rx EED es habitualmente sufi-
ciente, es muy util en los casos leves
para efectos de hacer un diagndstico
diferencial con otro tipo de estenosis
esofagica o con un cancer de la region
cardial. La estenosis de la Acalasia se
deja franquear facilmente por el endos-
copio, y la mucosa se aprecia lisa y sin
aspecto patolégico. El hallazgo de dila-
tacion del eséfago y la presencia de re-
siduo alimentario, contribuyen también
al diagnéstico.

1.d. Manometria Esoféagica:

Es, sin duda, el examen de eleccion,
pues es capaz de poner en evidencia
todas las manifestaciones fisiopatologi-
cas de la enfermedad: hipertonia del
cuerpo del esodfago, ondas primarias
simultaneas; ondas secundarias, espon-
taneas, aumentadas y simultaneas; on-
das terciarias abundantes, cuya intensi-
dad y frecuencia pueden ser dramati-
camente aumentadas, con la inyeccion

de Mecolil; e hipertonia del EEI, con re-
lajacion incompleta o ausente frente a la
deglucion.

1.e. Tratamiento:

El tratamiento médico de la obstruccién
distal, por hipertonia y falta de relajacion
del EEI, ha sido hasta ahora inefectivo.
Sin embargo, se ha utilizado nitratos y
el nifedipino, con el objeto de disminuir
la presion del esfinter. Hasta que se
pruebe su real utilidad, se seguira utili-
zando la dilatacion neumatica (forzada)
y la cirugia.

Cual de ambos procedimientos brinda
los mejores resultados, es un punto de
controversia. La mayoria de las series
publicadas en un mismo centro, dan
mejores resultados para la miotomia
quirargica. Csendes, realizé un trabajo
prospectivo y randomizado con los dos
recursos, concluyendo en las ventajas
de la cirugia.

Aunque es cierto que la dilatacién for-
zada no requiere hospitalizacion y es
por lo tanto, menos onerosa, también lo
es que tiene serios riesgos de perfora-
cion (4 veces mas que la miotomia),
que con frecuencia se necesita mas de
una sesion, que tiene mas alto indice de
recidiva. Por estos motivos, la tendencia
general es usar la miotomia como tra-
tamiento primario de la Acalasia,
haciendo hincapié que debe realizarse
en etapa precoz de la enfermedad, an-
tes del desarrollo de un megaesofago.
La técnica a utilizar es la Esofagocar-
diomiotomia de Heller, para nosotros,
realizada por el abdomen, seccionando
longitudinalmente las capas musculares
de los 6-8 cm. distales del eséfago, sin
extenderse mas de 1-2 cm. en el car-
dias, y haciendo énfasis en separar los
bordes, disecandolos del plano mucoso,
para evitar su recicatrizacion que con-
duce a la recidiva de la disfagia. Un
punto en discusion, es la conveniencia o
no, de agregar un procedimiento antirre-
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flujo para disminuir el riesgo de esta
complicacién tardia.

La incorporacién de la cirugia videoen-
doscopica, permite plantear esta meto6-
dica como forma de realizar la opera-
cion de Heller, sea por laparoscopia o
por toracoscopia izqda.

2. Esclerodermia

a. Patologia:

- Atrofia de la musculatura lisa, por lo
que el tercio superior del eséfago per-
manece normal, alterandose soélo los
dos tercios inferiores.
- El esfinter gastroesofagico esta hi-
poténico o no existe.

- El esfinter faringoesofagico esta nor-
mal.

b. Alteraciones funcionales generales:

El es6fago se comporta como un tubo
sin actividad, su respuesta a las deglu-
ciones es minima o existe. Las varia-
ciones de presion intraesofagica son
s6lo de 3 a4 mm de Hg. y se alteran en
gran medida con los movimientos respi-
ratorios.

- La presién intraabdominal permanece
igual; pero la presion intraesofagica mas
distal (a nivel del cardias) se confunde
con la presion intragastrica.

- El esfinter gastroesofagico (cardias) se
altera; contrayéndose en vez de relajar-
se, relajdndose inadecuadamente, o
bien, no dando respuesta. Esto ocasio-
na un aumento de la presién basal in-
traesofagica.

- Se producen ondas terciarias que mo-
tivan la resistencia a la deglucién (son
ondas simultaneas y no progresivas
como las normales).

La musculatura lisa denervada tiene
una respuesta exagerada al estimulo
por acetilcolina; luego, si se inyecta un
parasimpatico mimético se produce un
aumento de la presion basal y una ma-
yor actividad espontanea que permite el

mejor diagnodstico diferencial de esta
enfermedad.

3. Espasmo difuso del eséfago

a. Expresion clinica: Se manifiesta por
dolor precordial que puede confundirse
con el del infarto miocardico. En menos
ocasiones produce, ademas, disfagia.

b. Patologia funcional:

- En estudio radioldgico se observa esé6-
fago en tirabuzon.

- Hay degeneracién de las fibras vaga-
les del esofago, se supone que las fi-
bras alteradas son aferentes.

- Desaparecen las ondas peristalticas,
produciéndose en su lugar ondas simul-
taneas repetitivas que son causa de hi-
pertension especialmente a nivel del
esfinter faringoesofagico, el cual esta
alterado. Las ondas recién descritas
son las que causan el dolor por la hiper-
tension que producen.

- En el tercio superior del eséfago, las
respuestas a la deglucion son escasas
o estan ausentes. Los dos tercios infe-
riores practicamente no sufren altera-
ciones, pudiendo encontrarse algo rela-
jado al esfinter esofagico inferior (car-
dias). Por dicho motivo la respuesta a
parasimpaticomimético es negativa.

4. Eso6fago del senescente

En el esdéfago de los ancianos es fre-
cuente encontrar ondas simultaneas
que tienden a ser repetitivas, especial-
mente en el tercio inferior. Ademas,
disminuyen las respuestas peristalticas
a la deglucion en gran medida.

5. Miastenia gravis

Se presenta cuando hay un déficit de
acetilcolina en las terminaciones nervio-
sas, por lo que se ve afectada la muscu-
latura esquelética y por consiguiente el
esfinter faringeo superior (criofaringeo)
Se manifiesta clinicamente por cansan-
cio muscular generalizado que aumenta
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a medida que mas trabaja el musculo.
En el tercio superior hay poca o no hay
respuesta a la deglucion.
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lll. DIVERTICULOS DEL ESOFAGO

A. Definicion

Los diverticulos en el eséfago son for-
maciones anatémicas saculares de la
pared, que a modo de evaginaciones
sobresalen desde el lumen esofagico
principal. Se pueden ubicar en cualquier
punto del eséfago y pueden ser unicos
0 multiples. Fueron descritos en ne-
cropsias en 1764 por Von Ludlow. En
1987, Zenker opera por primera vez un
diverticulo faringoesofagico. Su fre-
cuencia es baja y se calcula que co-
rresponde al 5% de las autopsias y al
1,5 - 2,0 % de todos los estudios radio-
I6gicos y endoscopicos del tubo digesti-
vo alto.

B. Clasificacion

1. Segun su constitucién anatémica:
i. Diverticulos Verdaderos: estan consti-
tuidos por todas las capas de la pared
del esdéfago: mucosa, submucosa y
muscular (capa circular interna y longi-
tudinal externa)

ii. Diverticulos Falsos: constituidos por
mucosa y submucosa que se hernian a
través de defectos de la capa muscular
del esofago.

2. Segun mecanismo de produccion:

i. Diverticulos por Pulsién: son aque-
llos secundarios a un aumento manteni-
do de la presion intraluminal esoféagica,
en relacién a la existencia de zonas dé-
biles de la capa muscular del eso6fago.
En este grupo se clasifican los diverticu-
los faringoesofagico y epifrénico. Se
trata en virtud del mecanismo de pro-
duccién, de diverticulos falsos.

ii. Diverticulos por Traccién: como su
nombre indica, se producen por tracciéon
ejercida por estructuras vecinas al es6-
fago; es el caso de adenopatias me-
diastinicas (mas frecuente en la época

Dr. Salustio Montalva Nouveau

de la alta incidencia de TBC pulmonar),
que por procesos de inflamacién, cica-
trizacion y adherencias, determinan re-
traccion y traccion secundaria de la pa-
red esofagica en su totalidad. Son, por
lo tanto, diverticulos verdaderos (consti-
tuidos por todas las tunicas del esofa-
go). A este grupo pertenecen los diver-
ticulos del eso6fago toracico o del tercio
medio o también Illamados epibrén-
quicos.

3.- Segun localizacion en el eséfago:
i. En esofago cervical o llamados farin-
goesofagicos o diverticulo de Zencker:
Estos diverticulos han sido subdivididos
segun su tamafio en tipo 1, tipo 2 y tipo
3 por Lahey. Siendo el tipo 1 mas pe-
queno y el tipo 3 el mas grande.

ii. En esofago toracico o también llama-
dos epibrénquicos o medio toraxicos.
ii. Del tercio inferior del esofago o epi-
frénicos.

4.- Segun su origen:

i. Congénitos: corresponden en general
a los diverticulos multiples y los medio
toraxicos (también pueden ser adquiri-
dos).

ii. Adquiridos: son los diverticulos por
pulsién en general.

C. Factores condicionantes

En la etiopatogenia de los diverticulos
del eséfago, se reconocen ciertos facto-
res asociados y condicionantes, como la
existencia de zonas débiles en las ca-
pas musculares del érgano; el diverti-
culo faringoesofagico protruye a través
del triangulo de Killian, que es una zona
débil de la pared posterior de la faringe
y que se encuentra entre el musculo
constrictor inferior de la faringe, y por el
borde superior del esfinter cricofarin-
geo. Una zona de debilidad similar se
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encuentra en el tercio distal del érgano,
por donde aparece el diverticulo epifré-
nico.

La acalasia del eséfago y la esofagitis
caustica suelen asociarse a diverticulos
del esofago.

D. Fisiopatologia del diverticulo fa-
ringoesofagico de Zenker

Aunque controvertida, hay planteamien-
tos aceptados por la mayoria de los au-
tores.

Se atribuye a una pérdida de la sincro-
nizacién del proceso de la deglucion.
Existe una falta de relajacién sincroénica
del esfinter cricofaringeo frente a la vio-
lenta contraccién faringea que impulsa
el bolo alimentario hacia el es6fago. La
hiperpresion producida en la cavidad
faringea, se focaliza en un punto de
menor resistencia en la cara posterola-
teral izquierda del eséfago (triangulo de
Killian), y determina la protrusion de la
mucosa esofagica, produciéndose asi el
diverticulo faringoesofagico por pulsion.

E. Cuadro clinico

El diverticulo mas sintomatico es el fa-
ringoesofagico, que a su vez representa
el 75 % de todos los diverticulos. Se
observa mas alla de la quinta década de
la vida y predomina en el sexo masculi-
no con una relacion de 4/1. El 70 % de
los epibronquicos y el 50 % de los epi-
frénicos, son asintomaticos.

Los epifrénicos suelen asociarse a otras
patologias, de las cuales toman presta-
da su sintomatologia (hernia hiatal, eso-
fagitis de reflujo, acalasia, cancer de
esofago, espasmo difuso, etc.). Los di-
verticulos  epifrénicos  corresponden
aproximadamente al 15% del total y
pueden confundirse, por su sintomato-
logia inespecifica, con patologias médi-
cas como la coronaria.

En el caso del diverticulo de Zenker, la
sintomatologia depende de su tamafio.
Su crecimiento y la acumulacion de

alimentos, saliva, secreciones y detritus
en su interior, produce un sindrome
esofagico con disfagia y halitosis; se
observan ademas, tos y “carraspera”
por irritacion laringea, e infecciones
broncopulmonares por aspiracion. En la
medida que aumenta de tamafo, se
agravan los sintomas, pudiendo llegar a
la afagia y la caquexia. El paciente re-
fiere aumento de volumen cervical iz-
quierdo, luego de ingerir alimentos y
vaciamiento o desaparicion del mismo
con maniobras de masaje o compresion
manual. Esto se puede comprobar con
la deglucion liquidos. Es importante la
reversibilidad de este aumento de volu-
men cervical.

F. Examenes complementarios
Ademas de la historia clinica y los
hallazgos del examen fisico (aumento
volumen cervical fluctuante), los méto-
dos de estudio complementario son de
gran utilidad.

1. Rx EED: ésta proporciona la clasica
imagen en moneda en la proyeccidon
antero posterior, a nivel del cuello. Para
casos de menor tamafo, siempre debe
tomarse placas en proyecciones lateral
y oblicua. En la proyeccién lateral, se
puede observar una imagen alargada
que rechaza el eséfago hacia adelante.
2. Endoscopia: debe realizarse con ex-
trema precaucion por el riesgo de perfo-
racion. Su mayor utilidad esta en la to-
ma de biopsias cuando hay lesiones
asociadas o cuando se sospecha una
degeneracién de la mucosa (mucosa
ectdpica gastrica, por ejemplo). En los
diverticulos pequefios y en los epibrén-
quicos, la endoscopia no sirve para el
diagnostico ya que suele ser informada
como normal. En cambio, su rendimien-
to aumenta en el estudio de los diverti-
culos epifrénicos, que se localizan 5 - 6
cms. sobre el cardias.

3. Manometria Esofagica: sus resulta-
dos varian segun el método utilizado.
Estudios realizados por Ellis en el diver-
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ticulo de Zencker han mostrado una
presién de reposo normal del esfinter
cricofaringeo en el 55% de los casos,
no obstante, Csendes comunica la pre-
sencia de un esfinter cricofaringeo de
25 mm. Hg (normal: 50-70), y con una
longitud de 2,6 cms. (normal: 3-4)

En los diverticulos epibrénquicos, la
manometria ha demostrado trastornos
motores sugerentes de espasmo difuso
(Borrie en 1980). Braghetto y Csendes,
en 23 pacientes portadores de diverticu-
los del tercio medio del es6fago, demos-
traron ondas esofagicas de amplitud
normal (40 mm. Hg) y coexistencia de
espasmo difuso esofagico en el 26% de
los casos.

En los diverticulos epifrénicos, que en la
mayoria de los casos se localizan en el
lado derecho, el estudio por manometria
del esfinter esofagico inferior (EEI) ha
demostrado alteraciones motoras en el
70% de los casos (relajacién incomple-
ta, ondas de contraccién vigorosas en el
tercio distal del esofago). Coexistiria el
diagnéstico de espasmo difuso del eso6-
fago en el 30% de los casos.
Experiencias nacionales, han encontra-
do una presion promedio del EEI de 10
mm. Hg; con ondas esofagicas de 47
mm. Hg.

G. Complicaciones

Las complicaciones de los diverticulos
se observan especialmente en aquellos
por pulsién, como el faringo-esofagico
(de Zencker) y el epifrénico. Su presen-
cia en general, representa una indica-
cion quirdrgica. Las mas frecuentemen-
te observadas con: (a) Perforacién, (b)
Hemorragia, (¢) Inflamacion e Infeccion,
y (d) Malignizacién de su epitelio (mu-
cosa gastrica ectopica); en el caso de
los diverticulos epibréonquicos, se agre-
gan la fistulizacion a bronquio, la me-
diastinitis y el empiema pleural.

H. Tratamiento

La cirugia esta indicada en el diverticulo
de Zenker y en los epibréonquicos y epi-
frénicos muy sintomaticos y/o complica-
dos.

El diverticulo faringoesofagico de Zen-
ker se opera por cervicotomia izquierda
y se efectua diverticulectomia y seccion
del esfinter cricofaringeo. Las compli-
caciones post-operatorias mas frecuen-
tes descritas son: (a) Fistula esofagica
cervical (generalmente de cierre espon-
taneo), (b) Estenosis esofagica cervical,
(c) Recidiva, y (d) Otras como la me-
diastinitis, la disfonia, la infeccion de
herida operatoria y las infecciones respi-
ratorias.

En el diverticulo epibréonquico, sélo se
justifica la cirugia cuando son muy
grandes y sintomaticos o cuando se
complican. Se operara por toracotomia
derecha o izquierda, efectuando la ex-
tirpacion del diverticulo y la esofagorra-
fia. En estos casos es fundamental
asegurar una via de alimentacion, ya
sea enteral (por sonda nasoyeyunal o
por yeyunostomia) y/o parenteral.

En el diverticulo epifrénico, lo frecuente
es el tratamiento de la patologia asocia-
da responsable de la sintomatologia, y
la reseccién del diverticulo solo esta in-
dicada cuando producen compresion
extrinseca del eséfago por su gran ta-
mano, o cuando se complican (infec-
cion, perforacion, malignizacion)
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IV. CUERPO EXTRANO ESOFAGICO

A. Definicion

Se llama cuerpo extrafio esofagico a
todo cuerpo sélido, detenido anormal-
mente en cualquier sitio del lumen eso-
fagico en su trayecto desde la faringe al
estdbmago, deglutido en forma voluntaria
o involuntaria, o dejado accidentalmente
por algun procedimiento médico, dia-
gnéstico o terapéutico.

La ubicacién mas frecuente correspon-
de a las estrecheces anatomo-
fisiolégicas del 6rgano: a nivel cricofa-
ringeo, toracico en relacion a la com-
presion producida por el bronquio iz-
quierdo, y en el tercio distal en relacion
al paso del esdfago a través del hiato
esofagico. En los Cuadros 1 y 2, se
aprecia su distribucion de frecuencia de
ubicacién.

Cuadro 1. Distribucion de ubicacion topo-
grafica.

|Eséfago cervical |70-80 %i
| Esofago toraxico |15—20 %I
-5 %|

|Terci0 distal

Cuadro 2. Distribucion anatomica

| Faringe | 2,3 %
| Estrechez cricofaringea |62,3 %
|Estrechez aortica |12 %
[Esofago distal 23,8 %
|Eséfago distal patologico |(21.5 %)*

* Este ultimo dato es de gran importan-
cia clinica, ya que diversos estudios han
demostrado que el 10% de los cuerpos
extrafos impactados en el eséfago, co-
rresponden a una lesion preexistente de
este organo.

Dr. Salustio Montalva Nouveau

Tipo de cuerpo extraino deglutido:

En los nifos, lo mas frecuente es la de-
glucion de juguetes o sus piezas, u
otros elementos pequefos, como boli-
tas, aros, perlas, piedras, etc.; en el
adulto en cambio, se trata trozos de
carne u otro alimento (impactacion ali-
mentaria), espinas de pescado, huesos
de ave, protesis dentarias u otros.

El mecanismo puede ser una deglucion
consciente voluntaria, como sucede
en individuos con patologia psiquiatrica
(psicosis, histeria, bulimia, etc.), nifios
pequefos o reos con intencion de auto-
agresiéon; o accidental, como al alma-
cenar alfileres o clavos en la boca du-
rante el trabajo, jugando en el caso de
los nifios, por trauma maxilofacial (es-
quirlas 6seas, trozos de protesis, piezas
dentarias), o durante un acto anestésico
en el que no se cuidé el retiro de proéte-
sis dentales.

Los casos de deglucion accidental pue-
den verificarse sobre un fondo de in-
conciencia como ocurre en el trauma-
tismo maxilofacial, la anestesia, el sue-
fo, las crisis epilépticas, etc..., 0 en un
individuo conciente, como sucede en la
"impactacion alimentaria", con las espi-
nas de pescado, los huesos de pollo o
los cuescos de frutas.

Ademas existe el mecanismo iatrogéni-
co, en el caso de retencion de instru-
mentos, sondas o0 endoprotesis que
pueden quedar abandonados en el eso6-
fago luego de maniobras instrumenta-
les, diagndsticas o terapéuticas. La "im-
pactacion alimentaria" es a veces con-
secuencia de cirugia previa, como la
antirreflujo o la gastrectomia total, don-
de se ha producido un estrechamiento
excesivo del eséfago distal o una anas-
tomosis con un diametro insuficiente.
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B. Diagnéstico

1. Cuadro Clinico:

El diagnostico suele ser facil de hacer
en el adulto, consciente y psiquiatrica-
mente sano, quien consulta angustiado
y relatando el antecedente de la deglu-
cion y atascamiento del cuerpo extrano;
no asi en el caso del accidente incons-
ciente ni en el nifio, en que el diagnosti-
co fluira de la sospecha reforzada por la
presencia de signos y sintomas bastan-
te constantes.

A veces el cuerpo extraino constituye
una emergencia que determina riesgo
vital para el paciente, como sucede en
el cuerpo extrafo impactado en la hipo-
faringe, con compromiso simultaneo de
la via aérea, o en la coexistencia de
cuerpos extrafios en el eséfago y en la
laringe y/o traquea. Su gravedad esta
dada por el riesgo vital del compromiso
de la via aérea, y su permeabilizacion
es la medida prioritaria. A pesar de ser
una situacion excepcional, debe ser
siempre considerada ante minimas ma-
nifestaciones de apremio respiratorio:
disnea, taquipnea, estridor laringeo,
cornaje, tiraje, cianosis, disfonia, efc...
En el nifho, el cuadro clinico es ocasio-
nalmente precedido por el dato anam-
néstico de algun adulto que lo vio pre-
viamente con algun objeto en la cavidad
oral (bolitas, aros, perlas, etc.), sin em-
bargo, muchas veces este dato no exis-
te. Cobran importancia entonces, ele-
mentos anamnésticos mas o menos
constantes, tales como el rechazo
abrupto de la alimentacién, la sialo-
rrea a veces sanguinolenta, la disfagia
u odinofagia, la pseudoregurgitacion,
y algunas manifestaciones de dificultad
respiratoria.

En el adulto, el cuadro clinico parte con
el antecedente de la ingestion, de una
anestesia, de una crisis epiléptica, de
un trauma reciente, etc; la disfagia,
presente casi en todos los enfermos,
que va desde la obstruccion real y total,

hasta "la sensacion de impactacion" se-
cundaria al trauma provocado por un
cuerpo extrafio que ya ha pasado; la
odinofagia, producto del dafo que se
produce en la mucosa esofagica; la
pseudoregurgitacion del contenido
esofagico retenido por la obstruccion, y
la sialorrea; y algunos sintomas res-
piratorios, secundarios a la aspiracién
de contenido liquido o semiliquido des-
de el esofago.

2. Examen Fisico:

En el examen fisico debe partir con una
Evaluacién General inicial, que consi-
dere el estado general y de conciencia,
el estado hemodinamica (pulso - pre-
sion arterial - signos de vasoconstric-
cion periférica) y de la funcién respirato-
ria (frecuencia respiratoria - cianosis -
tiraje - cornaje), elementos fundamenta-
les para establecer la sospecha de una
complicacién local, o del compromiso de
la via aérea.

El examen general debe complementar-
se con un minucioso examen de la fa-
ringe en busqueda de elementos obs-
tructivos que pueden estar al alcance de
la mano o de un instrumento simple; y
también de la laringe, apoyado por un
espejo dental para hacer una laringos-
copia indirecta, para asegurarse que no
exista un componente obstructivo de la
via aérea.

3. Examenes Complementarios:

i. Rx Térax: como un numero importante
de los cuerpos extrafios son radio opa-
cos, el estudio radioldégico se hara sin
medio de contraste (Rx toracica simple),
en proyecciones antero posterior, lateral
y oblicua, abarcando toda la extension
del eséfago. Si no aparece la imagen
buscada, no se descarta el diagndstico,
pues puede corresponder a un cuerpo
radio lucido.

Tiene este examen la importancia adi-
cional, que puede evidenciar la presen-
cia de enfisema mediastinito de peque-
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Aa cuantia, que es altamente sugerente
de una perforacion esofagica minima.

ii. Transito Esofagico: se realiza con la
ingesta de medio de contraste (papilla
baritada diluida o hypaque) y tomando
placas en posicion de pié o decubito
dorsal, visualizando todo el trayecto del
esoéfago, y esta especialmente indicado
cuando la Rx Térax fue negativa. Igual
que ésta, da informacién de las caracte-
risticas del cuerpo extrafio, de su di-
mension y namero, y también de su su-
perficie y sus aristas. Se puede obser-
var también, el escape del medio de
contraste fuera del lumen esofagico (al
mediastino o a una cavidad pleural), en
cuyo caso se estara en presencia de
una perforacion esofagica secundaria.
Debemos tener presente que la radiolo-
gia tiene aproximadamente un 14% de
falsos negativos.

iii. Endoscopia: precedida por el estudio
radiolégico, debe ser realizada por un
endoscopista experimentado. Se hara
cuando no hay evidencias de perfora-
cion o de mediastinitis. Tiene el riesgo
de producir ella misma una perforacion
al distender una pared esofagica dilace-
rada por el cuerpo extrafio. Mas que
como elemento diagndstico, su valor
esta en el tratamiento.

C. Complicaciones

Pueden ser precoces o tardias:

Las complicaciones precoces son i. la
Hemorragia Digestiva Alta (HDA),
habitualmente leve; ii. la Perforacion,
sin duda la mas grave, puede ocurrir en
el eséfago cervical provocando un fleg-
mon de cuello, en el eséfago toracico
provocando una mediastinitis seguida
de un cuadro séptico grave con alta
mortalidad, o en el esd6fago abdominal
produciendo una peritonitis aguda, to-
das circunstancias que exigen una reso-
lucion quirdrgica; iii. la obstruccién
simultanea de la via aérea, condicion
de urgencia extrema con riesgo vital
inminente; iv. la obstruccién esofagi-

ca aguda, causa de pseudoregurgita-
cién y aspiracion que provocan patolo-
gia respiratoria aguda asociada; y v.
fistula esoéfago-adrtica, situacién ex-
cepcional, con mortalidad cercana al
100 %.

Las complicaciones tardias son, la Es-
tenosis Esofagica producto de la cica-
trizacion retractil secundaria a las dila-
ceraciones de la mucosa, y el Granu-
loma Inflamatorio en el lumen esofagi-
co por incrustacion submucosa de un
cuerpo extrafo que se manifiesta como
un sindrome esofagico y puede confun-
dirse con un cancer de esofago. .

D. Tratamiento

Se debe tranquilizar e informar al pa-
ciente de la evolucién favorable de la
mayoria de estos casos, especialmente
en ausencia de compromiso respirato-
rio.

Cuando hay compromiso obstructivo
respiratorio, el cuadro es una emergen-
cia y la permeabilizacion de la via aé-
rea es prioritaria, lo que se logra reti-
rando el cuerpo extrafo de la hipofarin-
ge, laringe o traquea, pudiendo reque-
rirse de una traqueobroncoscopia. Si
estd impactado y no es posible su ex-
traccién, la hipoxia sera seguida de un
paro cardiorrespiratorio, por lo que es
necesario practicar una traqueostomia
de urgencia evitando asi un desenlace
fatal. Por este motivo, es necesario ini-
ciar la evaluacion, si es posible, con una
laringoscopia indirecta.

El paciente debe quedar con Régimen
0, hidratacion parenteral y tranquilizan-
tes.

Cuando el cuerpo extrafo esta ubicado
en la faringe, pueden extraerse facil-
mente con los dedos o pinzas.

Es necesario advertir al paciente que
puede persistir una "sensacién de cuer-
po extrano", atribuibles a las lesiones de
la mucosa y que habitualmente curan
en forma espontanea y sin complicacio-
nes.
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Su tratamiento de eleccién es la ex-
traccion endoscopica realizada con
esofagoscopio rigido o flexible, teniendo
el primero mayor riesgo de perforacion
por el instrumento, y el segundo, mayor
riesgo por la extraccion "descubierta"
del cuerpo extrafo. El procedimiento
puede fracasar en el primer intento, pe-
ro puede repetirse con un intervalo de
tiempo adecuado.

Para mayor seguridad, mejor manipula-
ciéon y menor riesgo de complicaciones,
debe hacerse con anestesia general, y
realizado en lo posible por operador ex-
perimentado.

Las complicaciones mas graves de
este procedimiento son la hemorra-
gia digestiva alta y la perforacién del
esofago. Una complicacion poco fre-
cuente es posible cuando la extraccion
se intenta sin anestesia general (sin in-
tubacion traqueal) es la caida del cuer-
po extrano a la via aérea en el momento
que esta siendo extraido del esofago.
Cuando el cuerpo extrafio no puede ser
extraido por la boca con el endoscopio,
puede ser empujado hacia el estbmago;
asi se eliminara por la heces, cuando
son pequenos, o podra impactarse en el
intestino y provocar una obstruccion in-
testinal o una peritonitis por perforacién
de viscera hueca. En estas situaciones
se debe recurrir a la laparotomia.
Cuando no es posible extraer el cuerpo
extrafio mediante endoscopia ni empu-
jarlo a distal, es necesario operar al pa-
ciente para evitar complicaciones y res-
tablecer la permeabilidad esofagica.
Asi, se hara toracotomia y esofagoto-
mia para extraer el objeto desde el eso-
fago toraxico y laparotomia para el caso
de cuerpos extranos impactados en el
esofago abdominal o en el estdbmago.
También son de indicacién quirurgica
las complicaciones derivadas de la per-
foracion esofagica por cuerpo extrafo:
la mediastinitis y la peritonitis.

A todo enfermo al cual se le ha extraido
un cuerpo extrafio desde el esofago

mediante endoscopia, se le debe hacer
un control endoscépico o radiolégico
antes del alta hospitalaria para determi-
nar las condiciones finales de la mucosa
esofagica. Un control endoscépico mas
alejado, corresponde hacer para detec-
tar casos con lesiones esofagicas pre-
existentes a la impactacién de cuerpo
extrafio.
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V. INGESTION DE CAUSTICOS

A. Definicion

Se entiende por causticos a todas aque-
llas sustancias corrosivas ajenas al or-
ganismo y que al ser ingeridas por via
oral, son deglutidas e ingresadas al tubo
digestivo, produciendo lesiones de sus
estructuras. Representa una situacion
de extrema urgencia, tanto por las cir-
cunstancias en que se produce, por sus
consecuencias inmediatas, como por
sus secuelas a largo plazo.

Tanto la incidencia como el motivo por
el cual un individuo ingiere causticos,
presentan diferencias geograficas. Asi,
mientras la ingestion accidental por ni-
fAos y ebrios predomina en Oriente, la
ingestion de causticos con fines suici-
das es mas frecuente en Europa y en el
Este. En Estados Unidos, aproximada-
mente 5.000 nifios al afo, ingieren
causticos en forma accidental.

En un estudio en el Hospital J.J. Agui-
rre, de un total de 123 pacientes trata-
dos por ingestién de causticos durante
los afios 1975-1988, el 62% eran de
sexo masculino y el 38% sexo femeni-
no. De estos casos, el 38,2 % fue con
fines suicidas.

B. Clasificaciéon de los causticos
Corresponden a dos grandes grupos:
los alcalis o bases (hidroxido de so-
dio/NaOH - hidroxido de potasio/KOH) y
los acidos (sulfurico/H,SO4 - nitri-
co/HNOQO; - acético/CH;COOH)

Los acidos y bases se clasifican en fuer-
tes o débiles, dependiendo de su capa-
cidad de ionizacion; esto es de liberar
aniones hidroxilos (OH") por parte de las
bases y protones hidrogeno (H*) por los
acidos. Pueden presentarse solidos o
liquidos. Su importancia radica en que
los solidos son de mas dificil deglucién
y tienden adherirse a la mucosa gloso-
faringea donde producen profundas

Dr. Salustio Montalva Nouveau
Dr. Federico Hernandez Fonseca

guemaduras, lo que asociado al dolor,
dificulta la deglucién. Los liquidos por el
contrario, se degluten con mayor facili-
dad y rapidez, produciendo mayores
lesiones en el esofago y el estébmago.

C. Mecanismo de accién

Depende directamente de la concentra-
cion molar, de la cantidad, del tiempo
de contacto y de la naturaleza quimica
del caustico.

El dano provocado por los alcalis es
mas grave y corresponde a una necro-
sis de licuefaccion la que determina
mayor capacidad de penetracion a tra-
vés de la mucosa y de las diferentes
capas de la pared esofagica y gastrica;
por esta razon, las quemaduras por al-
calis evolucionan mas facilmente a la
perforacion. En el caso de los acidos se
produce una necrosis de coagulacion,
menos grave debido a que su efecto en
las proteinas actua como barrera a la
difusiéon del caustico, produciendo me-
nos perforaciones.

Desde le punto de vista de la anatomia
patoldgica, tanto los acidos como los
alcalis, agreden primero la mucosa y
luego el resto de la pared del eso6fago,
el estomago y el duodeno. Lesiones
mas distales son menos frecuentes, da-
do la existencia de la barrera pilérica.
Esta agresion, en todo caso, es una
guemadura quimica que puede ir desde
un dafo leve, donde predomina el ede-
ma, llegando a la necrosis celular en el
centro, con inflamacion e infiltracion de
polimorfonucleares en los bordes, hasta
la trombosis vascular con invasion bac-
teriana; en casos mas graves, puede
llegar a la ulceracién profunda con ne-
crosis esofagica y periesofagica, con
perforacion, mediastinitis y fistulas;
puede o no haber compromiso gastrico
asociado, que puede manifestarse co-
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mo un flegmén gastrico, perforacion y
peritonitis.

También es importante considerar
que la ingestidon de causticos afecta
tanto al aparato digestivo como al
respiratorio, y que en mayor o menor
grado, ambos sistemas se ven da-
nados. Esto se explica porque, en el
proceso de deglucién de sustancias
corrosivas, se produce aspiracion
del material caustico, la saliva, y res-
tos alimentarios que danan el arbol
respiratorio, provocando también a
ese nivel inflamaciéon y quemaduras.

D. Evolucion de las quemaduras por
causticos

La Esofagitis Caustica es un cuadro
evolutivo y en algunos aspectos prede-
cible. En él se reconocen 3 etapas fun-
damentales:

1. Etapa aguda: considera las primeras
24-48 horas post-ingestion y se extien-
de hasta la segunda semana. En los
casos leves y moderados se caracteriza
por inflamaciéon con desaparicion de los
sintomas en aproximada-mente 3 dias,
y normalizacién de la deglucion en el
curso de una semana.

2. Etapa intermedia: se extiende entre la
segunda y cuarta semana y se caracte-
riza por la produccién de colageno y
aparicion de fibroblastos, con cicatriza-
cion de lesiones de mayor profundidad.
Se inicia en esta etapa el proceso re-
tractil, la fibrosis y por lo tanto, la este-
nosis, apareciendo la disfagia clinica,
entre la cuarta y sexta semanas. El 80%
de las estenosis por causticos ya estan
francamente constituidas a las 8 sema-
nas post ingestién.

3. Etapa de secuelas: corresponde a la
fase crénica del proceso, y en ella, el
gran problema es la estenosis del esé6-
fago distal y la estenosis antro pilérica.
También se ha observado que, a largo
plazo, el riesgo de desarrollar un cancer
de esoéfago es 1.000 veces mayor en los

portadores de esofagitis caustica, que la
poblacion general.

E. Cuadro clinico y evaluacion inicial
El cuadro clinico dependera del tipo de
caustico, su concentracién, su volumen,
tiempo de contacto con los tejidos no-
bles y tiempo transcurrido entre el acci-
dente y el momento de la conducta mé-
dica. Estos factores, en la medida de su
calidad y magnitud, determinan un gran
espectro de formas clinicas de presen-
tacion. Asi puede consultar un paciente
en muy buenas condiciones, refiriendo
él mismo lo ocurrido en forma casi
anecddtica; como puede hacerlo en
estado de shock o de insuficiencia res-
piratoria grave. Entre estos dos extre-
mos se encuentra la mayoria de los pa-
cientes y, su forma de consultar.

1. Anamnesis:

El importante obtener datos del antece-
dente de la ingestion y del motivo de la
misma. Es necesario interrogar al pa-
ciente, o a su acompafante, respecto
del tipo de caustico, la cantidad, el
tiempo transcurrido hasta la consulta y
mejor aun, si se tiene el envase con la
especificaciones del producto (nombre
quimico, concentraciéon, etc.). Evaluar
igualmente antecedentes de patologia
mental o psiquiatrica y de intentos o
episodios previos de ingestion de caus-
ticos o suicidio con otros métodos.
Post-ingestion el paciente refiere odino-
fagia, disfagia, sialorrea, vomitos. El do-
lor, de variable intensidad en la cavidad
orofaringea, labios, cuello y térax son
frecuentes. El paciente puede presentar
cuadro de hemorragia digestiva alta
moderada o leve y en algunos casos
severa.

Orientan al compromiso respiratorio
asociado, la disfonia o afonia, el tiraje,
la disnea y la polipnea, la cianosis y en
general, grados mayores 0 menores de
apremio respiratorio. La tos es frecuen-
te y sumada a los vémitos, dificultan
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maniobras de examen y tratamiento. El
paciente esta siempre angustiado.

2. Examen Fisico General:

La evaluacion inicial es fundamental, y
los signos vitales son los que mas pre-
coz y certera-mente nos indican si aca-
so estamos frente a una emergencia o a
una urgencia relativa. El paciente que
ingresa grave, con tendencia al shock o
en shock franco, con insuficiencia respi-
ratoria y/o con compromiso de concien-
cia, obliga a postergar la realizacion de
una buena anamnesis para tomar medi-
das inmediatas vitales. En ellos habra
gue poner especial atencién en:

2.a. La funcién ventilatoria se altera cla-
ramente en estos pacientes con apari-
cion de cianosis, polipnea, estridor la-
ringeo, etc., lo que obliga a una larin-
goscopia directa o indirecta de inmedia-
to, y la presencia de edema glotico por
una quemadura laringea, a una intuba-
cion endotraqueal de urgencia.

2.b. El compromiso hemodinamico tam-
bién es evidencia de una situacién gra-
ve, y se manifiesta por taquicardia, hipo-
tensién arterial y signos de hipovolemia
(palidez generalizada especialmente de
mucosas, deplecién de yugulares, mu-
cosas secas, etc.)

2.c. El estado de conciencia podra mos-
trar un paciente consciente y colabora-
dor, o intoxicado, bajo efectos de dro-
gas o alcohol, o incluso claramente in-
consciente. También se pueden eviden-
ciar manifestaciones iniciales de un
componente séptico (t° > 38.5)

3. Examen Fisico Segmentario:

3.a. Es necesario reparar en la presen-
cia de danos fisico-quimicos evidentes,
como las quemaduras en cara, labios y
cavidad orofaringea, considerando que
la gravedad de éstas no se correlaciona
directamente con las eventuales de esé-

fago, estdbmago y duodeno; asi, un leve
dafio orofaringeo se puede acompanar
de grave dafo esdéfago-gastrico y vice-
versa.

3.b. El examen cardiopulmonar debe ir
en busca de alteraciones del murmullo
vesicular, de la presencia de estertores,
roncus u otros signos de obstruccién
baja (sibilancias y expiraciéon prolonga-
da), indicadores todos de variados gra-
dos de dafo broncopulmonar. Igual-
mente, signos de ocupacion pleural y de
enfisema subcutaneo del cuello, orien-
tadores de la presencia de una perfora-
cion esofagica hacia cavidad pleural o
mediastino.

3.c. El examen abdominal debe orien-
tarse a la busqueda de tres elementos
fundamentales: (a) la pérdida de la ma-
tidez hepatica, observada en la perfora-
cion de viscera hueca (perforaciéon gas-
trica); (b) signos de peritonitis aguda,
como el dolor abdominal espontaneo
difuso, la resistencia muscular, el "ab-
domen en tabla", la hiperestesia cuta-
nea, el signo de Blumberg, la ausencia
de ruidos intestinales, etc.; y (c) eviden-
cias de hemorragia digestiva alta, con
hematemesis y/o melena.

Con los elementos mencionados, es
posible hacer una apreciacion muy
aproximada de la gravedad de la situa-
cion; las medidas terapéuticas deben
orientarse a la estabilizacion hemodi-
namica y a asegurar una via aérea
permeable (intubacion endotraqueal,
aporte de volumen, transfusién sangui-
nea, oxigeno, etc.). Una vez conseguido
estos objetivos vitales, nos ocuparemos
de una evaluacion objetiva para tomar
las medidas de manejo de las secuelas
es6fago-gastroduodenales.

Esta segunda evaluacién determina la
conducta a seguir, pues no sélo permite
pronosticar qué tipo de lesiones se com-
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complicaran mas, sino también cuales
iran finalmente a la estenosis.

F. Evaluacién diferida

La forma mas moderna, mas precisa y
confiable para valorar las lesiones caus-
ticas, es la endoscopia alta precoz.

Por no estar libre de riesgos, debe ser
realizada por especialistas y cumpliendo
ciertas condiciones: (a) el paciente
perfectamente relajado, muy sedado o
anestesiado; (b) no llegar con el ins-
trumento mas alla de las primeras lesio-
nes para evitar perforaciones y hemo-
rragias; y (c) hacerlas en forma seriada
para evaluar su evolucién. A pesar de
atenerse a estos predicamentos, diver-
sos autores comunican un 20% de per-
foraciones. El examen debe omitirse si
no hay seguridad de tener la via aérea
permeable, si hay evidencias de me-
diastinitis aguda, y/o dolor abdominal
intenso que haga sospechar ruptura de
viscera abdominal.

¢Cual es el momento mas apropiado
para realizar la endoscopia?

Este punto ha sido muy discutido, sin
embargo en la actualidad, se plantea
que debe ser hecha precozmente, en-
tre las 12-24 hrs. de evolucion, o incluso
antes si las condiciones del paciente lo
permiten (8-12 hrs.). De acuerdo a la
evaluacion endoscépica de grandes se-
ries, Haller ha clasificado las lesiones
causticas del es6fago en 3 grados:

1. Superficial: caracterizada por edema
y eritema que comprometen solo la
mucosa. Estas lesiones curan comple-
tamente en pocos dias y no producen
estenosis.

2. Intermedia: la lesién caustica com-
promete la mucosa, la submucosa y la
cara muscular. Hay ulcera profunda y
necrosis. Gran inflamacién, edema y
friabilidad.

3. Profunda: la lesién compromete to-
da la pared del eséfago. Hay ulceracion
y necrosis profundas con perforacién vy
compromiso anatdémico vecino: perieso-

fagitis, mediastinitis, pericarditis, fistulas
broncoesofagicas, flegmoén y perfora-
cion gastrica, peritonitis, etc. A la inten-
sa proliferaciéon de fibroblastos de la
primera semana, sigue la produccion
de fibras colagenas en la segunda, y
los fendbmenos retractiles de la tercera
semana, apareciendo asi, una esteno-
sis precoz. En la sexta semana, la fibro-
sis es firme y densa, produciéndose
evidente obliteracion del lumen esofa-
gogastrico.

Desde el punto de vista endoscdpico,
se aprecia mucosa de color negro, con
ulceraciones profundas transmurales y
eventualmente perforacion.

Si consideramos que la ingestion de
causticos puede eventualmente producir
complicaciones graves en su etapa
aguda, como la Perforacion Esofagica
seguida de Mediastinits y la Perforacion
Gastrica seguida de Peritonitis, el equi-
po médico tratante debe estar alerta pa-
ra pesquisarlas en forma oportuna.

» Rx térax (frontal y lateral): es indis-
pensable en caso de sospecha de una
perforacion esofagica. Se debe buscar
la presencia de un neumomediastino,
representado por una imagen aérea
("negra") en la region retroesternal,
dibujando a veces la silueta cardiaca, y
extendiéndose otras por el mediastino
superior, hasta comunicarse con el enfi-
sema subcutaneo del cuello. En caso de
mediastinitis importante, la irritacién de
las pleuras mediastinicas, puede pro-
ducir un derrame pleural uni o bilateral.

» Rx de abdomen simple: es un exa-
men de gran utilidad ante la sospecha
de un cuadro peritoneal agudo (dolor
difuso, resistencia muscular, signos de
irritacion peritoneal, ausencia de la ma-
tidez hepatica, etc...) secundario a una
perforacion del eséfago abdominal, del
estbmago o del duodeno, pues puede
mostrar la presencia de aire subdia-
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fragmatico, elemento muy constante en
la perforacién de viscera hueca.

» Puncién abdominal: también de utili-
dad porque permite obtener liquido
hemopurulento o negruzco, de olor y
aspecto sui generis (similar al caustico
ingerido).

G. Tratamiento

En primer lugar, el paciente debe ser
hospitalizado para el control estricto de
su evolucién inmediata. Sélo asi se po-
dra hacer un diagnéstico oportuno de
las complicaciones y un tratamiento
adecuado, que reduzca la elevada
morbimortalidad de esta grave patolo-
gia.

1. Régimen 0:Las quemaduras
existentes dificultan la deglucion favore-
ciendo la aspiracion a la via aérea, y
facilitan el vomito y una eventual perfo-
racion esofago-gastrica. Por la misma
razon, estan proscritos la instalacion de
una SNG, la practica de lavados gastri-
cos y la provocacion de vomitos.

No se ha demostrado la utilidad de uso
de sustancias neutralizantes, y ademas
tendria el inconveniente de favorecer
los vomitos con sus consecuencias ay
mencionadas.

2. Hidratacién parenteral: Con el obje-
to de aportar volumen y electrolitos, ini-
cialmente se usa cristaloides y expandi-
dores plasmaticos y, en los pacientes
con anemia aguda secundaria, se tras-
fundira sangre. En el caso de existir
desestabilizacion hemodinamica con
hipotension y/o shock, debe instalarse
un catéter central para medicion de
PVC. También se medira diuresis hora-
ria, previa instalacion de sonda Folley.
Cuando se trata de un paciente compli-
cado de mediastinitis y/o peritonitis, se
produce un importante secuestro de li-
quido, que obliga a un vigoroso aporte
de volumen.

3. Antibioterapia: Estd indicada toda
vez que gérmenes anaerobios y gram
negativos que habitan la cavidad oral,
son llevados a las zonas lesionadas a
nivel de las mucosas eséfago-gastrica y
duodenal, como también al mediastino y
a la cavidad peritoneal en los casos de
perforacion. Debe usarse un esquema
de amplio espectro, tal como: penicilina
sédica o ampicilina asociadas a un ami-
noglicésido como gentamicina o amika-
cina en dosis altas. Pueden usarse
también, cefalosporinas de tercera ge-
neracioén. El esquema elegido se man-
tendra por periodos prolongados en los
casos sépticos (4 semanas mas o me-
nos)

No obstante, hay quienes usan también
con fines profilacticos los antibidticos,
preservando el tratamiento para los ca-
sos sépticos comprobados.

4. Uso de corticoides: Su uso es muy
discutible. Sus seguidores sugieren
hacerlo precozmente, dentro de las pri-
meras 48 horas y mantenerlos por mas
o0 menos 30 dias, y su objetivo seria
disminuir la tendencia a la estenosis en
las lesiones causticas del tubo digesti-
vo. Sus detractores en cambio, le atri-
buyen efectos negativos de las quema-
duras superficiales. Se les atribuye un
efecto adverso adicional sobre los me-
canismos naturales de la inflamacion y
de defensa contra la infeccion.

5. Asistencia Nutricional: En los casos
con quemaduras graves, como también
en las complicaciones, la recuperacion
de la mucosa compatible con el inicio de
la realimentacion oral, puede demorar
largo tiempo. Por esto, debemos ase-
gurar una via de alimentacién, y una
excelente alternativa es la nutricion pa-
renteral total central (NPTC). Otras po-
sibilidades, en el paciente que ha debi-
do ser intervenido del abdomen y cuan-
do el estdbmago y el intestino delgado
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estan sanos, son la gastrostomia y la
yeyunostomia.

6. Tratamiento Quirurgico:

6.a. En la etapa aguda, la cirugia esta
destinada a tratar las complicaciones,
las que se enumeran en la Tabla 1.

Tabla 1. Complicaciones Agudas de la In-
gestion de causticos.

Perforacion Esofagica c¢/Flegmén de Cuello.
Perforacion Esofagica c/Mediastinitis.
Hemorragia Digestiva Alta.

Necrosis y Flegmon Gastricos.

Perforacion Gastrica c/Peritonitis.

La infeccidn del espacio periesofagico
en cualquier punto de su extension, de-
pende: i. del tamafio y numero de perfo-
raciones; ii. de la presencia dentro del
es6fago o no, de alimentos, saliva o
gérmenes que fluyan por la perforacion;
y iii. del tiempo que tarda en producirse
la perforacion, ya que la forma tardia
permite la localizacién del proceso,
haciéndolo menos alarmante y drama-
tico.

» En la perforacion a nivel cervical, por
la destruccién de la fascia bucofaringea
que se encuentra intimamente relacio-
nada con la pared posterior del es6fago,
lo habitual es que la infeccién se locali-
ce en el espacio retroesofagico o pre-
verteral. En cambio, si la perforacion es
anterior, la infeccién se localiza en la
fascia pretraqueal. Por ambas vias, la
infeccién puede llegar al mediastino to-
racico, siendo mas frecuente en la per-
foracion retrovisceral.

El tratamiento quirdrgico de la perfora-
cion esta ubicacion, va desde el simple
vaciamiento y drenaje cervical en las
lesiones pequefias y bien toleradas,
hasta drenajes adicionales del medias-
tino superior cuando hay propagacion a
ése sector. En los casos mas graves,
con repercusion general importante, es
necesario agregar la desfuncionaliza-

cion del esofago quemado, con una
esofagostomia terminal o lateral, con
gastrostomia descompresiva (si las
condiciones del estdmago lo permiten)
y yeyunostomia.

> En el esdfago toracico, la disemina-
cion de las colecciones supuradas de-
pende de la relacién anatomica del esé-
fago con la pleura, los pulmones y el
pericardio. Asi, los 2/3 proximales del
esofago toraxico se relacionan intima-
mente con el espacio pleural derecho,
mientras que el tercio inferior se rela-
ciona con la pleura mediastinica. En to-
do caso, prima aqui la extrema grave-
dad existente por la mediastinitis se-
cundaria, complicacion de cuadro clini-
co alarmante, de manejo complejo y de
un muy incierto prondstico.

La cirugia se realiza con un abordaje
por toracotomia posterolateral derecha,
accediendo al mediastino posterior para
asearlo y drenarlo convenientemente al
exterior, con tubos sacados por via su-
praesternal y/o subxifoideo; ademas de
los drenajes pleurales correspondientes,
procede desfuncionalizar el eséfago en
la forma ya descrita, agregando una li-
gadura del es6fago abdominal. Si la ne-
crosis es extensa y compromete ade-
mas el estdbmago, puede ser necesario
asociar una esofagogastrectomia de
necesidad, con duodenostomia y yeyu-
nostomia de alimentacion, ademas del
aseo y drenaje de la cavidad peritoneal.

» Antes de atravesar el hiato esofagico,
este drgano se desvia hacia la izquier-
da. En las perforaciones a nivel hiatal,
puede haber compromiso intraperitoneal
o retroperitoneal con peritonitis grave,
que obliga a un abordaje por laparoto-
mia y, dado el mal prondstico de una
sutura esofagica en terreno necrosado,
se hace necesaria una desfuncionaliza-
cién similar a la mencionada en los pa-
rrafos precedentes.
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6.b. En la fase subaguda el objetivo es
tratar la estenosis esofagica o esofago-
gastrica con dilataciones anterdgradas
en una etapa temprana, es decir, cuan-
do la estenosis comienza, y no cuando
se ha constituido del todo. Este proce-
SO ya comienza en la segunda semana,
por lo que las dilataciones se deben ini-
ciar después de los 7 dias, siempre y
cuando el paciente esté estable, esté
reiniciando su alimentacion oral, no ten-
ga una hemorragia digestiva alta, no
esté eliminando por boca trozos de mu-
cosa, Y en ausencia de dolor. Previo a
las dilataciones se hard un estudio ra-
diolégico contrastado de esoéfago-
estbmago-duodeno, con el objeto de
precisar el 6 los sitios de estenosis, su
extension, la forma de la misma y su
eje, posibilidad de filtracién por eventua-
les trayectos fistulosos a térax y/o ab-
domen, etc. Su riesgo mas grave es la
perforacion iatrogénica y menos fre-
cuentemente la hemorragia.

Las dilataciones se hacen con sondas
de mercurio, de diametros progresivos y
en sesiones sucesivas; para disminuir
los riesgos de perforacién, es preferible
hacerlas por via endoscépica, con dila-
tadores tipo Savary, con una guia meta-
lica que se introduce por el canal de
trabajo del endoscopio, traspasando la
zona estenosada bajo vision directa,
que sirve luego de guia a los dilatado-
res.

La frecuencia de dilataciones, es diaria
hasta el tercer dia, siguiendo dos veces
por semana y luego semanalmente du-
rante el primer mes; segun la evolucién
de la disfagia, se puede dilatar una vez
por semana o cada 15 dias hasta termi-
nar la fase crénica (aproximadamente 6
meses)

Respecto a dilataciones anterdgradas,
segun la experiencia de Lira, se efec-
tuaron en un total de 141 enfermos: sus
resultados fueron, la curacion de la es-
tenosis en 51 pacientes, mejoria en 20,
fracaso en 60 y se perdi6 el control en

10 enfermos. Se practicé también dila-
taciones retrégradas, en 54 enfermos;
de los cuales curaron 7, mejoraron 8 y
fracasaron 39 pacientes.

6.c. Etapa de Secuelas: si después de
este periodo el resultado con las dilata-
ciones no es exitoso y la estenosis y la
disfagia persisten, debe plantearse la
cirugia reconstructiva. El ideal es prac-
ticar esta cirugia cuando se ha delimita-
do bien el proceso.

Las alternativas de tratamiento en esta
etapa crénica son, la esofagectomia
subtotal con sustitucion ideal con esté-
mago; por encontrarse frecuentemente
inhabilitado por dafio secundario a la
ingesta del caustico, se debe optar por
el colon, llevado al cuello por via me-
diastino posterior. La otra, es el aban-
dono del eso6fago estenosado, con los
riesgos de desarrollar un cancer de eso-
fago a largo plazo (1.000 veces mayor
que un individuo normal), con la misma
sustitucion con colon, esta vez por via
retroesternal.

En el medio nacional, el Dr. Lira realizd
48 esofagectomias por lesiones causti-
cas del eséfago, efectuando plastia con
estdbmago en 30 casos, con colon en 17
y con yeyuno en uno. Fallecieron 2 pa-
cientes de cada grupo.

En esta misma publicacion, hace refe-
rencia a un grupo de 70 pacientes que
requirié una plastia gastrica por una le-
sion caustica del estdmago, efectuan-
dose gastroenteroanastomosis en 38
pacientes, piloroplastia en 16 y algun
tipo de gastrectomia en 16 pacientes.
El resultado de estas plastias gastricas
fue exitoso en 66 enfermos; 2 fallecie-
ron y un paciente se perdié de los con-
troles.
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VI. PERFORACION ESOFAGICA

A. Definicién

Es toda aquélla patologia que afecta al
es6fago y eventualmente a otros 6rga-
nos relacionados anatémicamente con
él, como la via aérea, la aorta, la cavi-
dad pleural, el mediastino y la cavidad
abdominal, que se produce como con-
secuencia de una injuria interna y/o ex-
terna, capaz de producir alteraciones
locales y/o sistémicas graves que exi-
gen del médico un diagndstico oportuno
y un tratamiento urgente y acertado.
La lesion esofagica corresponde a la
rotura con o sin necrosis del 6rgano y
se asocia a una alta mortalidad (15-
25%) la que se agrava aun mas con el
diagnostico y tratamiento tardios (16 %
si se hace antes de las 24 hrs, y 30 % si
se hace después).

B. Etiopatogenia

La rotura del esofago corresponde a
una solucion de continuidad que comu-
nica directamente el lumen esofagico y
su contenido (saliva, gérmenes de la
cavidad orofaringea, sangre, contenido
gastrico, sustancias causticas, lesiones
tumorales necrosadas, cuerpos extra-
fos, etc.) con cavidades asépticas, vir-
tuales como es el caso del mediastino y
cavidades pleurales, o abdominales
como la cavidad peritoneal. Esto de-
termina agresion quimica, mecanica,
colonizacién de gérmenes y sepsis de
las mencionadas cavidades, con el de-
sarrollo consecuente de un cuadro sép-
tico sistémico grave de dificil manejo y
alta mortalidad, por desarrollarse en ca-
vidades cerradas.

Es necesario mencionar factores pro-
pios de la anatomia y fisiologia esofagi-
cas que inciden en la produccion de la
perforacion de este 6rgano:

» Es un érgano que en su ubicacion,
trayecto y relaciones anatémicas forma

Dr. Salustio Montalva Nouveau
Dr. Federico Hernandez Fonseca

parte de 3 segmentos topograficos fun-
damentales del organismo: el cuello, el
térax y el abdomen.

» Tiene cubierta serosa solo en su seg-
mento abdominal, careciendo su pared
de esta importante capa de resistencia
y proteccién, en el resto de su exten-
sion.

> Su irrigacion arterial es escasa.

> Factores anatdomicos que condicionan
zonas estrechas naturales (a nivel del
cartilago cricoides, de la impresion del
cayao aortico y del hiato diafragmatico)
y una zona de debilidad de la pared en
la cara anterolateral izquierda del eso-
fago cervical.

» A los factores antes enunciados de-
bemos agregar la eventual presencia de
condiciones patolégicas subyacentes
tales como el cancer, la Ulcera péptica,
la esofagitis de reflujo, la acalasia, etc.

C. Clasificacion de la perforacién
La perforacion esofagica se puede clasi-
ficar desde varios aspectos:

1. Desde el punto de vista anatomo-
patolégico diferenciaremos dos grandes
grupos: con necrosis asociada y sin ne-
crosis asociada. El ejemplo mas tipico
de las primeras es aquélla de la inges-
tion de causticos, y de las segundas, la
producida como complicacion de una
endoscopia diagnéstica. Este aspecto
tiene importancia en el tratamiento, ya
que la necrosis del es6fago determina
serias dificultades para realizar proce-
dimientos reparativos, obligando la ma-
yoria de las veces, a técnicas resecti-
vas.

2. Desde el punto de vista anamnéstico,
diferenciaremos aquéllas producidas en
eséfago sano, libre de patologia previa
conocida o subyacente, como la ruptu-
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ra espontanea del eso6fago o sindrome
de Boerhave, y las producidas en es6-
fago enfermo, como en una lesién can-
cerosa o péptica preexistente que se
perfora, sea por alguna maniobra con
fines diagndstico-terapéuticos o como
complicacién directa de la patologia
subyacente.

3. Desde el punto de vista anatdomico
reconocemos las del eséfago cervical,
del esoéfago toracico y las del esdéfago
abdominal. De ellas la mas grave es la
toracica por la eventual mediastinitis
secundaria, y la menos grave, la cervi-
cal.

4. Desde el punto de vista etiologico di-
ferenciamos, por orden de frecuencia,
las iatrogénicas (por procedimientos
endoscopicos diagndsticos o quirurgi-
cos), los cuerpos extranos, la ingestion
de causticos, las complicaciones espon-
taneas de patologia esofagica preexis-
tente (cancer, diverticulos, ulcera pépti-
ca, etc.), por trauma cerrado o abierto
(por arma blanca o arma de fuego) y la
perforacion espontanea del eséfago
(sindrome de Boerhave)

En este capitulo nos referiremos a los
aspectos principales de su cuadro clini-
co, su diagnéstico y su manejo terapéu-
tico, conjuntamente con los de su com-
plicacion mas grave que es la mediasti-
nitis, relacionados especificamente con
las perforaciones iatrogénicas y con la
perforacion espontanea del esofago.
Las perforaciones observadas en el
cuerpo extrafo del eséfago, en la inges-
tion de causticos y en los diverticulos
esofagicos, seran tratadas en los apar-
tados correspondientes.

D. Perforaciones latrogénicas

La perforacion esofagica es la compli-
cacion mas grave de una instrumenta-
cion esofagica realizada con fines dia-
gnésticos y/o terapéuticos. Puede ocu-

rrir cuando se realiza cualquiera de los
procedimientos listados en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Instrumentacion causal de perfo-
racion iatrogénica

Esofagoscopia

Gastroscopia.

Dilataciones esofagicas

Extraccion de cuerpos extrafios.
Taponamiento de vérices.

Escleroterapia de varices esofagicas.
Intubacion esofagica por cualquier razoén
Etc.

Cuando se produce la perforacion eso-
fagica, el desenlace suele ser fatal, a
menos que se efectle un diagndstico
temprano, y se instaure el tratamiento
adecuado de modo oportuno. Diversos
estudios han demostrado que la morta-
lidad disminuye notablemente cuando el
diagnodstico y el tratamiento se realiza-
ron antes de las 24 horas.

La perforacion del eséfago ocurre entre
1-5 por cada 1.000 examenes endosco-
picos. Un estudio realizado en la Clini-
ca Mayo, sobre la base de 8.000 proce-
dimientos, demostré una frecuencia de
perforacion de 0,8 % para la esofagos-
copia sola y de 0,06 % para la gastros-
copia sola. Los factores que favorecen
la lesion del eséfago durante la endos-
copia, son fundamentalmente:

» Mala seleccion del enfermo (pacientes
afiosos, con compromiso del sensorio,
deficientes mentales)

» Inadecuada anestesia bucofaringea y
mala preparacion para el examen.

» Alteraciones anatdmicas (pacientes
operados de cirugia gastroesofagica y
otros)

» Patologia esofagica preexistente
(cancer, diverticulos, lesiones por caus-
ticos, etc.)

» Inexperiencia del endoscopista.

» Instrumento inadecuado (rigido)
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E. Mecanismo de la perforacion
Puede ocurrir por ruptura instrumental
transfixiante de toda la pared esofagica;
por fisura o ruptura al exceder la fuerza
tensil circunferencial de una zona este-
nosada del es6fago; por desgarro total o
parcial de la mucosa que provoca un
proceso inflamatorio localizado que
rompe la pared del érgano; o por necro-
sis secundaria a una ulcera de decubito,
provocada por sondas, drenajes o cuer-
po extrafio deglutido.

F. Localizacién de la perforacién
Puede ubicarse en cualquier sitio del
esofago; sin embargo, el estrechamien-
to proximal a nivel del cartilago cricoi-
deo y musculo cricofaringeo, es el sitio
mas frecuentemente lesionado, lo que
se debe a un cambio de direccion del
6rgano a este nivel, con tendencia a
formarse un repliegue mucoso trans-
verso y posterior que cierra el lamen y
suele confundir al endoscopista. La le-
sion se produce generalmente en la ca-
ra posterior de la unién faringo-
esofagica, en la zona conocida como
triangulo de la Liner, donde la pared es
mas débil, y el paso del instrumento en-
cuentra la resistencia propia del esfinter
cricofaringeo.

El segundo lugar mas afectado es la
porcién baja del eséfago, a cefalico del
hiato diafragmatico debido a la frecuen-
te presencia de patologia con necesidad
de ser biopsiadas y/o dilatadas, en esta
region. Las perforaciones iatrogénicas
en la parte media y en el segmento ab-
dominal del eséfago son menos fre-
cuentes, sin embargo se pueden produ-
cir durante la diseccion quirurgica del
esofago abdominal, en cirugia antirreflu-
jo, de la acalasia, de la vagotomia su-
perselectiva u otras.

G. Cuadro clinico

En este tipo de perforacion existe siem-
pre el antecedente reciente o remoto de
un procedimiento endoscépico diagnos-

tico o terapéutico, como los ya mencio-
nados, o de una dilatacion anterégrada
o retrégrada a ciegas. Estos pueden
haber sido realizados en un esoéfago
sano, o en uno portador de patologia
esofagica agravante, como un cuerpo
extrafio, una esofagitis caustica, un di-
verticulo esofagico, o una estenosis
organica por patologia benigna o malig-
na.

Los sintomas, como ya esta dicho, de-
penden de la localizacién, del numero y
de la magnitud de la perforacion, pero
hay algunos que son comunes a todas
ellas. El dolor persistente estara ubica-
do en el cuello en las lesiones altas, en
la region retroesternal cuando es en el
es6fago toracico, y en el epigastrio, y
luego en todo el abdomen, cuando se
trata del eséfago abdominal. Se agrega-
ra luego sialorrea, odinofagia y disfagia,
las que seran mas importantes con el
transcurso de las horas y en las locali-
zaciones mas altas.

El compromiso del estado general tam-
bién progresa con el tiempo, y sera dis-
creto en la perforacion del eséfago cer-
vical, algo mayor en la del eséfago ab-
dominal, y francamente importante en la
del eséfago toracico. En el primer caso,
la evolucién natural sera hacia un fleg-
mon de cuello, manifestado por un au-
mento de volumen con signos inflamato-
rios progresivos, que puede llegar a
comprimir la trdquea y provocar apremio
respiratorio obstructivo, y/o desplazarse
al mediastino superior. Cuando se trata
de eso6fago abdominal, la gravedad esta
dada por un cuadro peritoneal agudo
por ruptura de viscera hueca, con todas
sus manifestaciones clinicas y conse-
cuencias. Y en el ultimo caso, es atri-
buible a la mediastinitis secundaria con
infeccién, muchas veces por gérmenes
anaerobios propios de la cavidad oral,
del tejido conectivo laxo en una cavidad
cerrada, en intima relaciéon con estructu-
ras nobles como la aorta, las venas aci-
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gos y cavas, el pericardio, las pleuras
mediastinicas y el hilio pulmonar.

A los sintomas ya mencionados, se
agregan la hipertermia, la taquicardia y
la tendencia a la hipotension, con apari-
cion progresiva de un cuadro séptico
con falla multisistémica progresiva, que
de no ser resuelto conduce al enfermo a
la muerte. La intensidad y dramatismo
de este cuadro, también suele ser ma-
yor en el caso de la perforacién del eso6-
fago toracico, algo menor en el eséfago
abdominal, y menor aun en el eséfago
cervical.

En cuanto al examen fisico debemos
insistir en los signos inflamatorios del
cuello cuando se trata de una perfora-
cion del esofago cervical, los que pue-
den ser precedidos desde el momento
del "accidente", por la aparicion de enfi-
sema subcutaneo. Este signo es bas-
tante constante en el caso del eséfago
toracico, y debe ser buscado rutinaria-
mente frente a la sospecha diagndstica
de una perforacion.

En la perforacion del esoéfago toracico,
especialmente cuando se produce en
una instrumentacion realizada en un
portador de una estenosis organica del
es6fago, como en la esofagitis caustica
o por reflujo, o en el cancer de esdéfago,
en las que existe compromiso inflamato-
rio o neoplasico del tejido periesofagico,
los liquidos que fluyen por ella pueden
llegar y contaminar directamente la ca-
vidad pleural o el hilio pulmonar, produ-
ciéndose un empiema pleural o un abs-
ceso pulmonar, en vez de una mediasti-
nitis.

En el caso de la perforacion del eséfago
abdominal, los esfuerzos deben ir orien-
tados a la busqueda de un abdomen
agudo por perforacion de viscera hueca,
caracterizado por un dolor intenso en el
hemiabdomen superior o en todo el ab-
domen, con resistencia muscular impor-
tante ("abdomen en tabla"), con ausen-
cia de la matidez hepatica, con signos
peritoneales (Blumberg) y con desapari-

cion de los ruidos hidroaéreos intestina-
les. Este segmento del eséfago también
puede presentar una perforaciéon que no
se comunique directamente con la cavi-
dad peritoneal y no se presente por lo
tanto, con estas caracteristicas, sino
hacerlo hacia el retroperitoneo, produ-
ciendo entonces un cuadro clinico mas
larvado, que se manifieste como una
coleccion supurada retroperitoneal.

H. Examenes complementarios

Frente a la sospecha de una perforacion
esofagica basada en los antecedentes
del trauma y el cuadro clinico, corres-
ponde tratar de demostrarla o descartar-
la recurriendo a los examenes comple-
mentarios.

> Rx de Torax: se debe buscar la pre-
sencia de un neumomediastino, repre-
sentado por una imagen aérea ("negra")
en la regién retroesternal, dibujando a
veces la silueta cardiaca, y extendién-
dose otras por el mediastino superior,
hasta comunicarse con el enfisema
subcutaneo del cuello. En caso de me-
diastinitis importante, la irritacién de las
pleuras mediastinicas, puede producir
un derrame pleural uni o bilateral. Ade-
mas, debe buscarse imagenes radiolo-
gicas de un empiema pleural, de una
condensacién o de un absceso pulmo-
nar.

> Rx de Abdomen simple: es un examen
de gran utilidad ante la sospecha de un
cuadro peritoneal agudo secundario a
una perforacién del esoéfago abdominal,
pues puede mostrar la presencia de aire
subdiafragmatico, hallazgo muy
frecuente en la perforacion de viscera
hueca. Igualmente, puede encontrarse
una imagen de coleccidén retroperito-
neal, con un nivel hidroaéreo, que pue-
de estar presente en una coleccion re-
troperitoneal.

» Rx de EED: frente a una duda razo-
nable, especialmente cuando el cuadro
clinico no es claro y las radiografias
simples ya mencionadas no son conclu-
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yentes, es licito realizar una radiografia
contrastada, con bario muy diluido o con
Hypaque, para efectos de evidenciar
algun escape "ciego", vale decir que no
comunique con otro 6rgano o cavidad
anatémica, o abierto a mediastino, cavi-
dad pleural o cavidad peritoneal.

» Endoscopia: este examen esta contra-
indicado cuando hay una sospecha cier-
ta de perforacion, mas aun si hay sos-
pecha de mediastinitis o peritonitis.

l. Tratamiento

En general, el tratamiento de la perfora-
cion esofagica es de urgencia, vale de-
cir, una vez establecida la sospecha
diagnéstica, las medidas terapéuticas
deben iniciarse de inmediato.

En primer lugar, el paciente debe ser
hospitalizado para afinar el diagnéstico
y vigilar estrictamente su evolucion in-
mediata. Sélo asi se podra hacer un
tratamiento oportuno y adecuado que
reduzca la elevada morbimortalidad de
esta grave patologia.

1. Régimen 0 : es estrictamente necesa-
rio mientras se mantenga la sospecha
de la perforacion. ldealmente debe edu-
carse el paciente para esputar la saliva,
y mas aun puede utilizarse atropina i.m
para disminuir el volumen de su secre-
cién; queda en estos casos, como en la
esofagitis caustica, proscrita la instala-
cion de una SNG.

2. Hidratacion parenteral: con el objeto
de aportar volumen y electrolitos, se usa
cristaloides y expandidores plasmaticos
y, en los pacientes con anemia aguda
secundaria, sangre total. En el caso de
existir desestabilizacion hemodinamica
con hipotension y/o shock, debe insta-
larse un catéter central para medicion
de PVC y una Sonda Folley para medir
la diuresis horaria. Cuando se trata de
un paciente complicado de mediastinitis
y/o peritonitis, se produce un importante
secuestro de liquido que agrava la des-

hidratacion y la hipovolemia y que obli-
ga a un vigoroso aporte de volumen.

3. Antibioterapia: esta indicada toda
vez que gérmenes anaerobios y gram
negativos que habitan la cavidad oral
son llevados a las zonas lesionadas, al
mediastino y/o a la cavidad peritoneal.
Debe usarse un esquema de amplio es-
pectro, optando por una anti anaerobio
como el metronidazol, y una cefalospo-
rina de tercera generacion.

4. Asistencia Nutricional: sera necesaria
cuando hayan transcurrido mas de 5
dias en régimen 0, y no se haya tenido
la posibilidad de instalar una via enteral.

5. Tratamiento quirurgico: sera necesa-
rio cuando se compruebe la existencia
de una perforacion esofagica, a menos
que se trate de una lesién minima, sin
traduccion general ni sistémica alguna,
y especialmente si es del segmento
cervical, en cuyo caso podra adoptarse
una actitud conservadora pero expec-
tante.

» En la perforacion a nivel cervical, con
un flegmoén en evolucién, la cirugia va
desde el simple vaciamiento y drenaje
cervical en las lesiones pequenas y bien
toleradas, hasta drenajes adicionales
del mediastino superior, por via su-
praesternal, cuando hay propagacion a
ése sector. En los casos mas graves,
con repercusion general importante, es
necesario agregar la desfuncionaliza-
cion del eséfago danado, con una eso-
fagostomia terminal o lateral, con gas-
trostomia descompresiva y yeyunos-
tomia transgastrica.

> En el esofago toracico prima la extre-
ma gravedad existente por la mediasti-
nitis secundaria, por lo que la cirugia
debe ir orientada a realizar un aseo pro-
lijo y drenajes, mas la desfuncionaliza-
cion del segmento perforado, lo que se
consigue con un abordaje por toracoto-
mia posterolateral derecha con acceso
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al mediastino posterior y al esdéfago.
Una alternativa es hacer una esofagos-
tomia cervical terminal, con ligadura del
cabo distal en el cuello y ligadura del
cardias por el abdomen, mas una gas-
trostomia y una yeyunostomia transgas-
trica, dejando en su sitio el eséfago to-
racico perforado y suturado, si las con-
diciones locales lo permiten; y la otra,
es asociar una esofagectomia subtotal,
mas los mismos tiempos ya menciona-
dos.

» En el eso6fago abdominal puede haber
compromiso intraperitoneal o retroperi-
toneal con peritonitis grave, obligando a
un abordaje por laparotomia; si las con-
diciones del 6rgano y las caracteristicas
de la perforacion (numero y tamafio) lo
permiten, la perforacién podra ser sutu-
rada, adicionando una "fundoplicatura"
protectora de la sutura, o en caso con-
trario, sera necesaria una desfuncionali-
zacioén similar a las mencionadas en los
parrafos precedentes. En todo caso de-
bera agregarse el aseo peritoneal y los
drenajes habituales.

J. Perforacion espontanea del esé-
fago (Sindrome de Boerhave)

Es un tipo especial de perforacion en el
tercio inferior del eso6fago toracico, en
un érgano previamente sano y a conse-
cuencia de un aumento abrupto de la
presion intraesofagica (por barotrauma),
como son los vomitos abruptos e inten-
sos, habitualmente en personas en es-
tado de ebriedad extrema, el pujo de
una defecacion dificultosa, o el levan-
tamiento de peso excesivo; puede co-
existir una patologia esofagica como las
alteraciones de la motilidad, sea prima-
ria o secundaria a un reflujo gastroeso-
fagico.

Se presenta preferentemente en varo-
nes entre los 35 y los 55 afios, y mas
del 50 % sufre de etilismo crénico. La
lesion es habitualmente longitudinal, de
1-10 cms. y de bordes netos, como
hecho con un bisturi, y se produce en la

pared izda. del esé6fago inferior en mas
del 90 % de los casos.

Tiene de diferente de las provocadas
por instrumentaciones (iatrogénicas),
por la ingestion de causticos o por cuer-
po extrafo del esdfago, que no se cuen-
ta con el antecedente claro del agente
causal, y la sospecha diagnéstica surge
por lo tanto, de tenerla siempre presen-
te y de la suspicacia del examinador. En
un alto nimero de pacientes se pesqui-
sa la triada sintomatica formada por
vomitos, dolor toracico bajo y enfisema
subcutaneo del cuello.

Su presentacién clinica, los hallazgos
del examen fisico y los recursos dia-
gnésticos por imagenes son en todo si-
milar a los ya descritos en la perforacion
iatrogénica del esofago toracico; lo
mismo sucede con las complicaciones
(mediastinitis y empiema pleural), su
tratamiento médico inicial, y la indica-
cion y técnica quirdrgicas. Su prondstico
en cambio, estd marcado por las dos
condiciones agravantes mas importan-
tes de la perforacion esofagica: su ubi-
cacioén en el esdéfago toracico, y que su
diagnostico, por las razones ya mencio-
nadas, habitualmente es tardio, retar-
dando consecuentemente su tratamien-
to.

El empiema pleural izquierdo puede ser
su Unica manifestacion, especialmente
tardia, cuando la perforacion compro-
mete directamente la pleura mediastini-
ca del mismo lado, y el cuadro clinico
adoptara ésas caracteristicas.

Ante su confirmacion, las medidas tera-
péuticas generales (Régimen 0, hidrata-
cion parenteral, antibidticos, vigilancia y
manejo de las funciones hemodinami-
cas, renal y renal, y asistencia nutricio-
nal), son similares a las utilizadas en la
perforacion iatrogénica.

El tratamiento quirdrgico, indispensable
y urgente, sera el que corresponde a
una perforacion del esofago toracico. Si
el diagnostico se hiciese antes de las 6
hrs. puede intentarse una sutura prima-
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ria de la perforacion con o sin parche de
pericardio, con aseo prolijo y drenaje del
mediastino, y con una esofagostomia
cervical lateral, procedimientos realiza-
dos por toracotomia derecha o por tora-
coscopia.

Considerando que su diagnéstico es
habitualmente tardio, que las condicio-
nes locales del érgano son muy poco
aptas para una reparacién primaria, y
que se acompafia siempre de un proce-
so supurado mediastinito y/o pleural, el
manejo debe ser bastante mas agresivo
y debe incluir por lo tanto:

1. vaciamiento, aseo y drenajes del me-
diastino, con acceso por toracotomia
posterolateral derecha;

2. esofagostomia cervical terminal o la-
teral, segun la magnitud de la lesién y el
cuadro clinico, y segun se decida o no
dejar el eso6fago in situ;

3. esofagectomia subtotal en los casos
mas graves; y

4. ligadura del cardias, gastrostomia y
yeyunostomia transgastrica. En los ca-
sos con empiema pleural asociado, que
puede estar ya organizado (fibrotérax),
es necesario hacer el abordaje por el
hemitorax afectado, realizar la decorti-
cacién si corresponde, y dejar dos dre-
najes pleurales.

Analizando la magnitud de los procedi-
mientos quirdrgicos propuestos, queda
en clara evidencia la gravedad de la si-
tuacion, y se entiende su elevada mor-
bimortalidad inmediata y alejada.
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VIl. CANCER DE ESOFAGO

A. Epidemiologia

El cancer del esofago (CE) representa
el 1.0 % de todos los canceres diagnos-
ticados en USA, y el 1.8 % de las muer-
tes por cancer en ese pais. Constituye
el 4.5 % de los carcinomas del tubo di-
gestivo, y el 7.7 % de las muertes por
ese tipo de canceres. En el mismo
pais se presenta en 6 por 100.000
hombres y en 1.5 por 100.000 mujeres.
Las prevalencias mas altas se obser-
van en algunas regiones de Iran (160
a 180 por 100.000 hab.) y en el norte
de China (109 por 100.000 hab.);
igualmente altas son en Sudafrica, en
Ceilan y en algunas zonas de Europa
(Normandia y Britania).

En Chile tiene una tasa de 5.3 por
100.000 hab. ocupando el 6° lugar de
todos los canceres. Su incidencia por-
centual es del 6 % en hombresy el 4 %
en mujeres, ocupando el 4° y 7° lugar
de todos los canceres, respectivamente.
Entre los factores causales o relaciona-
dos, se encuentra el alcohol: el consu-
mo exagerado se ve 3 veces mas en
los pacientes con CE que en portadores
de otros canceres, y el riesgo de des-
arrollar la enfermedad es ingesta de
nitrosaminas, hidrocarbonos policiclicos
aromaticos, la ingesta de bebidas muy
calientes y algunas deficiencias nutri-
cionales relacionadas con elementos
trazas y algunas vitaminas, estarian
relacionados con la aparicion de la en-
fermedad.

Algunas enfermedades esofagicas be-
nignas constituyen factores predispo-
nentes para adquirir un carcinoma epi-
dermoide. En los portadores de Acala-
sia por mas de 25 anos de evolucion,
se observa un 7 % de CE en el tercio
medio; los pacientes con estenosis
caustica tienen entre un 1 y un 5 % de
riesgo. La existencia de esofagitis u otro
proceso inflamatorio, esta también aso-
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ciada a una mayor incidencia de CE.
Finalmente, la presencia de islotes hete-
rotépicos de epitelio columnar en la mu-
cosa esofagica, y muy en especial el
Eséfago de Barret, tienen un riesgo 40
veces mayor que la poblacion general.

B. Anatomia patoldgica

Para efectos estadisticos, para planifi-
car el tratamiento y para orientarse en el
pronéstico, el esofago se ha dividido en
tres segmentos: el cervical o tercio su-
perior, desde la faringe hasta la carina,
el tercio medio desde la carina hasta la
vena pulmonar inferior, y el tercio infe-
rior desde ésta hasta el cardias, inclu-
yendo el eséfago abdominal.

La macroscopia del tumor corresponde
en general a lesiones duras y ulcerati-
vas, con un proceso infiltrativo que fi-
nalmente compromete todas sus capas
y las zonas vecinas, y de alli la impor-
tancia de las relaciones anatémicas de
vecindad con el arbol respiratorio, con
el nervio laringeo recurrente, con la aor-
ta y el pericardio, estructuras que, una
vez comprometidas, determinan su
inoperabilidad, su irresecabilidad, se-
rias dificultades técnicas en la resec-
cion y ensombrecimiento ominoso del
prondstico. Tiene entonces el CE, un
crecimiento local amplio y un com-
promiso linfatico precoz, determi-
nando ambos la condicién de enfer-
medad localizada, avanzada local, o
con metastasis.(Cuadro 1).

Cuadro 1
Enf.
locali- Avanzada Metastasis
local
zada

Tumores <5
cms

40 % 25 % 35%

Tumores > 5
cms

10 % 15% 75 %
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El tipo histolégico predominante es el
carcinoma epidermoide originado en el
epitelio pluriestratificado del eséfago,
representando sobre el 90 % de los ca-
sos, estando el grupo restante consti-
tuido por el adenocarcinoma que asien-
ta en islotes heterotépicos de mucosa
gastrica ubicados en el esdéfago, y otros
mas raros, como los sarcomas, los lin-
fomas o el melanoma; las lesiones de la
union gastroesofagica se consideran
como invasién de tumores originados en
el estobmago y tienen por lo tanto un
comportamiento similar al cancer gastri-
co. Establecida esta premisa, son ex-
cluidos de la distribucion de frecuencia
de localizacion del CE; quedan enton-
ces, cifras de 11-17 % para el tercio
superior, 47-61 % para el tercio medio y
28-37 % para el tercio inferior, siendo la
localizacion mas frecuente, en el tercio
medio. El grado de diferenciacion no
afecta la sobrevida, no se relaciona con
el compromiso linfatico y no tiene signi-
ficacion clinica.

La distribucion del drenaje linfatico del
eso6fago es de trascendental importan-
cia para efectos de planificar una cirugia
resectiva con vaciamiento ganglionar
adecuado que permita acercarse a las
limitadas posibilidades de curacion de la
enfermedad. Su diseminacién se hace
en forma axial, pudiendo comprometer
grupos ganglionares desde el cuello,
pasando por el mediastino, hasta los
gastricos superiores en el abdomen.

En el estudio de compromiso ganglio-
nar realizado por Akiyama no se encon-
tr6 diferencia en el numero de nédulos
positivos en el CE de tercio superior,
medio e inferior. Esta claro que hay una
relacion entre la ubicacion anatomica
del tumor y la frecuencia de ganglios
positivos en cada grupo. En el tercio
medio es natural encontrarlos en el me-
diastino y en el abdomen. Sin embargo,
en el CE de tercio superior se observo
compromiso de los grupos gastricos
superiores en el 31 % de los pacientes,

y en los de tercio inferior, un 9.8 % de
los mediastinicos superiores. Conse-
cuentemente con esto, es necesario en-
fatizar que donde quiera que se ubi-
que el tumor, la esofagectomia total es
necesaria y una completa diseccién
ganglionar obligatoria, si se pretende
realizar un procedimiento con criterio
curativo.

C. Cuadro clinico

Se presenta habitualmente en varones
mayores de 50 afios, con antecedentes
de ingestion cronica de alcohol y/o fu-
madores. El sintoma cardinal del cua-
dro es la disfagia, sintoma que se pre-
senta tardiamente, cuando la circunfe-
rencia del esofago estd comprometida
en un 50 %, etapa ya lejana a una le-
sion temprana y de  buen prondstico.
La disfagia es légica y progresiva, pri-
mero para solidos y luego para liqui-
dos, para llegar finalmente a la afagia.
Junto con ella aparece logicamente el
segundo sintoma, bastante constante y
significativo por lo demas, la baja de
peso. El 70 % de los casos en nuestro
medio, consulta tardiamente, tragando
solo liquidos o en afagia, y con baja im-
portante de peso.

En etapas tempranas de la enferme-
dad, el paciente puede presentar en
forma abrupta y sin antecedentes pre-
vios de disfagia, un episodio de impac-
tacion alimentaria con afagia total, el
gue una vez resuelto, sea espontanea-
mente (regurgitacién o deglucion) o lue-
go de una extraccion endoscépica, obli-
ga a un cuidadoso estudio para preci-
sar la causa del accidente. No es infre-
cuente que, en casos como éstos, se
encuentre finalmente un CE en etapa
temprana

A corto andar aparecen sintomas respi-
ratorios, como la tos irritativa, la bron-
quitis purulenta e incluso neumopatias
agudas, todas a consecuencia de la as-
piracién involuntaria e inadvertida de
saliva y alimentos retenidos en el eso-
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fago supratumoral, producidas espe-
cialmente en el decubito. La disfonia es
un sintoma también tardio y se produce
por compromiso del laringeo recurrente
izqdo.

Algunas graves complicaciones produ-
cidas por el crecimiento del tumor, pro-
ducen sintomas adicionales: la fistula
esofago-traqueal, aspiracion
permanente de la saliva deglutida, con
infecciones respiratorias graves 'y
eventual asfixia, y la fistulizacion a la
aorta, una muerte brusca por anemia
Bgueéh.examen fisico son notorios los
signos de una desnutricion marasmica,
con alteracion importante de los indices
antropomeétricos. En el 5 % de los pa-
cientes se puede encontrar adenopatias
supraclaviculares.  Excepcionalmente,
cuando hay clara invasién infradiafrag-
matica y metastasis hepaticas pueden
aparecer otros signos clinicos como
ictericia, hepatomegalia nodular o mati-
dez desplazable.

D. Diagnéstico

Frente a la presencia de un paciente
con sindrome esofagico, y cuando los
antecedentes clinicos hacen sospechar
la presencia de una estenosis organica
del esdfago, debe procederse a buscar
o descartar la presencia de un CE. Para
este efecto existe una variedad de exa-
menes complementarios que permiten
conseguir este trascendente objetivo.

1. Rx de EED

Utilizando una papilla baritada, podra
verse un defecto asimétrico en la super-
ficie interna del 6rgano o zonas de es-
tenosis excéntricas e irregulares de va-
riada magnitud, ubicadas en algunos de
los segmentos del esodfago; puede lle-
gar a ser una obstruccién total, anfrac-
tuosa, con franca dilatacion y retencion
proximal del medio de contraste e in-
cluso, con desviacion del eje axial del
6rgano. Este ultimo signo debe ser in-
terpretado con cautela en consideracién

a algunas situaciones fisiolégicas que lo
producen, como la senescencia.

En los accidentes de afagia abrupta,
puede observarse una obstruccién por
un "bolo alimentario impactado" que se
caracteriza por dar una imagen de
cuerpo extrafio embebido de medio de
contraste, con convexidad superior y
gue deja pasar lentamente la papilla ba-
ritada a distal.

Por una doble razén se puede obser-
var una imagen broncografica (contraste
de traquea, bronquios fuentes y se-
cundarios), sea por regurgitacion y as-
piracién involuntaria de la papilla bari-
tada, o por la presencia de una fistula
esoéfago traqueal por compromiso tumo-
ral. También se puede ver una salida
del medio de contraste por perforacion
"ciega" del tumor , sin que se establez-
ca una comunicacién con otro érgano o
espacio anatémico libre (pleura - me-
diastino).

Los signos radioldgicos observados de-
ben ser evaluados pensando siempre
en un diagndstico diferencial con otras
estenosis organicas, como aquélla por
esofagitis de reflujo o causticos, o fun-
cionales como la acalasia.

2. Endoscopia - Biopsia

Es fundamental para establecer el dia-
gnoéstico. La endoscopia puede informar
algun grado de dilatacion y eventual re-
tencion de saliva o restos alimentarios
en el eséfago proximal, o algun defec-
to irregular o rigidez en la mucosa con
variados grados de obstruccion, habi-
tualmente asimétrica, excéntrica e irre-
gular, que puede llegar a ser infran-
queable vy total. Las lesiones deben ser
ubicadas en cms. de la arcada dentaria,
para precisar su localizacién topografica
en el esofago, lo que permite definir me-
jor el resto del estudio y planificar una
eventual cirugia.

La toma de biopsia es indispensable,
aunque no siempre posible por la impo-
sibilidad de hacerlo en la zona tumoral
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misma. La condicién infranqueable de
las estenosis moderadas / severas obli-
gan a repetir el examen, previa dilata-
cion y o fulguracién de la lesion, en lo
posible endoscépica, cuando la primera
vez ha sido informada como esofagitis.
En casos dudosos se puede utilizar el
escobillado de la zona mucosa sospe-
chosa, para realizar un estudio citologi-
co.

E. Etapificacién

Una vez diagnosticada la lesién, es ne-
cesario conocer su extension y profun-
didad en la pared esoféagica, y la magni-
tud de la diseminacion hematdégena o
linfatica, condicion indispensable para
planificar el tratamiento.

1. Rx de térax: Realizada en posicion de
pie, puede evidenciar un nivel hidroaé-
reo en el mediastino, siendo represen-
tacion de un residuo alimentario en el
eséfago supraestendtico, que puede
corresponder tanto a una lesién organi-
ca o funcional, como la acalasia. Tam-
bién puede mostrar lesiones parenqui-
matosas como metastasis pulmonares y
ocasionalmente, deformaciones del me-
diastino a consecuencia de compromiso
ganglionar metastasico.

2. Ultrasonografia abdominal: Debe es-
tar incluida en los protocolos de etapifi-
cacion, en consideracion a la ya men-
cionada invasion linfatica de los grupos
ganglionares del tronco celiaco y gastri-
COS superiores a veces presente, y para
la pesquisa de metastasis hepaticas,
elementos que contraindican la resec-
cion, o el agregado de vaciamientos
ganglionares extendidos.

3. Laringoscopia indirecta: De gran utili-
dad, bastante simple y bien tolerada, la
realiza el otorrinolaringdlogo con un es-
pejo dental y traccién de la lengua ayu-
dado por una gasa; esta especialmente
indicada en los casos de lesiones de

tercio superior, con o sin alteraciones de
la voz, y pretende pesquisar una parali-
sis de la cuerda vocal izda. que de estar
presente indicaria compromiso del ner-
vio laringeo recurrente izquierdo y que
estamos fuera de momento de planificar
una cirugia resectiva.

4. Traqueobroncoscopia: Este examen
es obligatorio en pacientes con CE ubi-
cado en zonas relacionadas con la tra-
quea y los bronquios fuentes, espe-
cialmente si la cirugia resectiva esta
contemplada como tratamiento. Mas del
50 % de los portadores de lesiones en
el tercio superior tienen anormalidades
en el arbol respiratorio, incluyendo el 25
% que tiene invasién tumoral directa. El
examen puede demostrar lesiones en la
mucosa y también distorsiones de la
carina a consecuencia de adenopatias
neoplasicas subcarinales.

5. Tomografia Axial Computada (TAC):
Especialmente del torax, ojala abdomi-
nal, tiene alto rendimiento para evaluar
la pared del esofago y las estructuras
vecinas. Ademas, proporciona informa-
cion sobre el compromiso ganglionar,
pulmonar o hepatico. En cuanto al tu-
mor mismo, define con claridad el gro-
sor de la pared y la extension de la le-
sion: los engrosamientos de la pared >
5 mms. y especialmente si son asimétri-
cos, estan presentes en 2/3 de los pa-
cientes con CE.

El rendimiento para precisar la invasién
de drganos vecinos es variable, pero la
capacidad de prediccion de compromi-
so traqueobronquial o aodrtico, alcanza
al 80 %, pero con una sensibilidad de
sélo el 55 %.

La capacidad de detectar adenopatias
mediastinicas se basa en el aumento
del tamafo de los linfonodos (> 1 cm.),
y en el CE este compromiso suele ob-
servarse con tamafio normal; asi, la ca-
pacidad predictiva para pesquisar com-
promiso ganglionar, es < 60 %, con una
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sensibilidad < 30 %. Las metastasis vis-
cerales se detectan en el 95 % de los
casos, pero con una sensibilidad del 40
%; el compromiso ganglionar a distan-
cia, como los del tronco celiaco, se
pesquisan en un 82 % con sensibilidad
> 60 %. Cuadro 2.

Cuadro 2. Rendimiento del TAC en la eta-
pificacion del CE

Capacidad g\ Gilidad
predictiva
Invgsmn organos 20 % 550,
vecinos
Compromiso
ganglionar me- <60 % <30 %
diastino
Compromiso vis- 95 9 40 %
ceral
Compromiso
ganglionar a dis- 82 % >60 %
tancia

6. Ultrasonografia endoscopica: Iniciada
en 1980 en Japdén y en 1987 en USA,
es un nuevo recurso para etapificar la
lesion, tanto para determinar su profun-
didad en la pared del 6rgano, como el
compromiso ganglionar mediastinico y
de o6rganos vecinos. Utiliza un transduc-
tor especial para ser introducido en el
extremo de un endoscopio modificado.
En el es6fago normal se pueden identi-
ficar con este método, cinco capas: mu-
cosa, lamina propia, muscularis muco-
sa, muscularis propia y adventicia. El
examen tiene la limitacién a aquellos
pacientes en que el transductor puede
ser introducido hasta la zona tumoral.
Su rendimiento global para precisar la
profundidad de la penetracion mural es
del 87 %, y para detectar compromiso
ganglionar (ganglios >3-5 cms.), es ma-
yor que el 84 %.

7. Tanto la Laparoscopia como la Tora-
coscopia han sido utilizadas para efec-

tos de etapificaciéon, pero no estan defi-
nitivamente incluidas en los protocolos
habituales.

F. Tratamiento

Para definir el tratamiento del CE es in-
dispensable contar con un diagndstico
bien definido y con la enfermedad de-
bidamente etapificada, de manera de
precisar las reales expectativas de be-
neficios para el paciente.

El tratamiento mas efectivo del CE es el
quirurgico, exclusivo o asociado a ra-
dioterapia y/o quimioterapia, y su obje-
tivo principal es mejorar la enfermedad
o prolongar el tiempo y la calidad de la
sobrevida, proporcionando al menos, la
recuperacion de la ingesta oral. Aunque
la curacién puede obtenerse en algunos
pacientes con lesiones tempranas, los
esfuerzos deben dirigirse en la gran
mayoria de los casos a una rapida y
efectiva paliacion.

La oportunidad del diagnéstico juega un
papel fundamental en el pronéstico del
paciente: por una parte, la experiencia
china con estudios masivos, ha llegado
a cifras de 94 % de resecabilidad y so-
brevida a 5 anos del 64 % cuando no
hay compromiso linfatico; y en el otro
extremo, nuestra experiencia historica,
con una operabilidad del 25 % y una
resecabilidad del 20 % de las admisio-
nes y del 80 % de los operados (104
casos tratados entre 1978-1990). En el
Cuadro 3 se muestra el perfil habitual
de nuestro consultante.

Tabla 3. Perfil habitual del consultante.

> 3-6 meses de disfagia logica
progresiva.

> Baja de peso de 10-20 Kg.

» Disfagia para so6lidos y papillas.

> Rx EED con estenosis anfractuosa
> 5 cms.

> Endoscopia con estenosis
infranqueable
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Los objetivos del tratamiento van, desde
la curacién a la mejoria del tiempo y
calidad de la sobrevida, hasta el resta-
blecimiento de la deglucién y la posibi-
lidad de alimentarse por cualquier via. Y
los recursos terapéuticos, desde la re-
seccion quirdrgica, asociada o no a ra-
dioterapia y/o quimioterapia, a las reca-
nalizaciones del tumor (dilatacién, elec-
tro-fulguracién, endoprétesis) y las vias
de nutricién enteral (SNG o gastrosto-
mias). Considerando lo tardio de la
consulta en la gran mayoria de nuestros
pacientes, es aconsejable implementar
y desarrollar aquellos recursos de ca-
racter paliativo

Los elementos a considerar para la
eleccion del tratamiento, son: (a) locali-
zacion, longitud y magnitud de la lesion;
(b) diseminacion ganglionar; (c) com-
promiso de 6érganos vecinos; y (d) di-
seminacion hematogena.

1. Cirugia

En los ultimos 15 afnos, la mortalidad
operatoria de la cirugia del CE se ha
reducido a la mitad. Sin embargo, todos
los esfuerzos para mejorar la sobrevida
a largo plazo con procedimientos resec-
tivos ampliados, han fracasado. De 100
pacientes que llegan al cirujano, solo 56
son resecables; 7 falleceran por compli-
caciones post-operatorias, 27 sobrevivi-
ran el primer afio, 12 el segundo y 10 al
quinto afo. Asi, la mejoria del prondsti-
co en los portadores de CE, se ve como
improbable. (Madller J.M. Br.J.Surg.
1990, vol 77, Aug, 845-847).

El tratamiento quirdrgico actual contem-
pla: (a) una esofagectomia subtotal,
basada en el comportamiento de la di-
seminacion linfatica axial, y para evitar
el dejar una anastomosis en el medias-
tino, cuya dehiscencia es causa de me-
diastinitis con alta mortalidad; (b) el re-
emplazo del eséfago con estobmago "tu-
bulizado" o colon, ascendidos por me-
diastino posterior o via retroesternal; y
(c) una anastomosis eséfago-gastrica

por cervicotomia izquierda. Puede ser
realizado con criterio curativo o paliati-
vo. Al primer grupo corresponde la lla-
mada Esofagectomia en bloque (0o am-
pliada), y al segundo, la Esofagectomia
standard.

Para la eleccion de la técnica se deben
considerar, las complicaciones intraope-
ratorias, la morbilidad global y respirato-
ria, el dolor postoperatorio, la estadia
hospitalaria y el reintegro a la actividad
laboral, la mortalidad operatoria y la so-
brevida a 5 afios.

Para cumplir los objetivos planteados y
considerando los aspectos expuestos
en los parrafos precedentes, se dispone
de varias formas técnicas de realizar la
esofagectomia, todas ellas con el agre-
gado de los tiempos abdominal, para
preparar el érgano de reemplazo, y el
cervical para realizar la reconstitucion:

» La Esofagectomia transtoracica
(ETT): bastante traumatica por la resec-
cion costal (o fractura) de la toracoto-
mia, evoluciona con importante dolor
postoperatorio y dificultades en la dina-
mica respiratoria, lo que aumenta las
complicaciones; la diseccion del tumor
bajo vision directa, disminuye las com-
plicaciones intraoperatorias y permite
realizar una cirugia mas oncoldgica, lo
qgue la hace estar especialmente indica-
da en los tumores del tercio medio con
expectativas de curacion.

» La Esofagectomia transhiatal (ETH),
o sin toracotomia, o stripping esofagico:
reaparece para ser usada por primera
vez en CE (1974), como una alternativa
de la ETT, con el objeto de suprimir el
trauma de la toracotomia y las compli-
caciones respiratorias que se le atribu-
yen; su limitacion principal es la disec-
cion ciega del esdéfago toracico lo que
aumenta los accidentes intraoperatorios
y hace imposible un vaciamiento gan-
glionar mediastinico. Se describe un 2
% de hemorragia fatal y un 3 % de le-
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sion traqueal, y una mortalidad del 10%
(Perachia). Su uso aparece como razo-
nable en las lesiones de los tercios su-
perior e inferior, cuando la diseccién del
tumor se puede hacer bajo vision dire-
cta, por el cuello o por el abdomen, res-
pectivamente. A pesar de que se han
comunicado experiencias en CE de
tercio medio, nosotros como la gran
mayoria de los autores, la tenemos ab-
solutamente contraindicada en ésa loca-
lizacion.

» La Esofagectomia Toracoscopica
(ET) es una técnica recién en desarrollo
(1991) que aprovecha, en general, las
ventajas de la cirugia videoendoscépi-
ca. Es menos traumatica que la ETT,
produce menos dolor y menos compli-
caciones respiratorias. Una vez asenta-
da la técnica y adiestrado el equipo qui-
rargico, sera la opcion ideal para las
lesiones del tercio medio toda vez que
la diseccion del tumor se hace bajo vi-
sion directa; sin embargo, todavia man-
tiene limitaciones para realizar una re-
seccion oncolégicamente satisfactoria.

> Se han utilizado también, la Esofa-
gectomia por Mediastinoscopia y la
Esofagectomia por laparotomia con
asistencia laparoscopica transhiatal.

1.1. Cirugia Curativa:

La Esofagectomia en bloque debe
ajustarse a los preceptos de Akiya-
ma, vale decir, debe incluir una
esofagectomia total con reseccion
de la c. menor proximal y cardias,
una diseccién ganglionar del me-
diastino posterior, gastricos superio-
res y celiacos, y reemplazo esofa-
gico en un tiempo. Sin embargo,
nuMerosos grupos piensan que la
magnitud y gravedad del procedi-
miento producen un aumento impor-
tante de la morbimortalidad operato-
ria, y no se traduce necesariamente
en una mejoria sustancial de la so-

brevida a largo plazo, a menos que
se trate de lesiones que no sobre-
pasen la pared y que tengan <5
ganglios comprometidos (Skinner).

1.2. Cirugia Paliativa:

La idea generalizada de los autores
dedicados al manejo del CE, es que
la esofagectomia es una operacién
paliativa para resolver la disfagia, y
mejorar el tiempo y la calidad de la
sobrevida.

» La Esofagectomia standard no inclu-
ye vaciamiento ganglionar alguno, y se
limita a la reseccién del es6fago hasta 3
cms. caudal a la union faringoesoféagica,
con reemplazo con estébmago ascendido
por via retroesternal o mediastinica.

Es éste el procedimiento que usa la
mayoria de los grupos, "ahorrandose" la
mortalidad de otros mas extendidos,
asumiendo un efecto paliativo y basan-
do sus expectativas de curaciéon en la
presencia de una lesidon pequefia, limi-
tada a la pared esofagica y sin adeno-
patias metastasicas.

> El By-pass de la lesion tumoral, gene-
ralmente con estomago y por via re-
troesternal, no remueve el 6rgano en-
fermo, pretende restablecer la capaci-
dad de deglucion, y esta indicado en
pacientes con estenosis completas, con
compromiso de 6rganos vecinos y muy
especialmente frente a una fistula esé6-
fago-traqueal. Considerando que se tra-
ta de pacientes con enfermedad avan-
zada, seriamente desnutridos y habi-
tualmente con patologia asociada im-
portante, tiene una mortalidad conside-
rable (28-71 %), la media de supervi-
vencia es 6 meses y su estadia post-
operatoria, de 4-6 semanas.

» La Gastrostomia, bastante despresti-
giada, tiene como unico objetivo el ob-
tener una via de alimentacion que per-
mita retrasar la llegada de un estado
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caquéctico por inanicion, y hacer posi-
ble y llevadera su manejo en su domici-
lio.

» La colocacion de una SNG como via
para nutricion enteral, es el ultimo re-
curso disponible para alimentar al pa-
ciente; descartados los que pudieran
permitir la deglucion y desechada la
Gastrostomia, se puede recurrir a ella,
aunque su presencia en la zona de es-
tenosis termina por obstruir totalmente
el lumen agravando la regurgitacion de
la saliva deglutida. De esta manera, no
representa un aporte significativo.

2. Radioterapia (Rd)

Multiples ensayos se han realizado con
esta terapia coadyuvante en el manejo
del CE, haciendo la salvedad que so6lo
los carcinomas epidermoides son radio-
sensibles, quedando los adenocarcino-
mas fuera de esta alternativa.

Se ha utilizado en el preoperatorio, a
concentracion de corta duracion (4-5
dias) hasta la fraccionada de larga du-
racion (4-5 semanas), atribuyéndole
ventajas como: (a) reduccion de tamafio
hasta uno que lo haga extirpable, (b)
evitar la diseminacion de células tumo-
rales viables durante la operacién vy re-
ducir la diseminacion metastasica a dis-
tancia, y (c) destruir los acumulos mi-
croscopicos de células tumorales y la
invasién de estructuras adyacentes no
accesibles a la reseccion. A pesar de
estos antecedentes, no se ha logrado
cifras de su-pervivencia significativa-
mente superiores, por lo que no se
aconseja su uso rutinario.

Es necesario considerar ademas, que
su aplicacion tiene contraindicaciones
formales como la mediastinitis, la fistula
esoéfago-traqueal y la enfermedad dise-
minada; igualmente, se le atribuyen
complicaciones graves, como la
esofagitis, la perforacién, la fistula
es6fago-traqueal, la hemorragia y la
neumonitis.

La radioterapia postoperatoria, segun
un estudio japonés, habria mostrado
mejores indices de sobrevida a 5 afos
que la Rb aplicada en el pre y postope-
ratorio, pero igualmente son necesarios
estudios estadisticamente adecuados
para llegar a una conclusion valedera.

También la Ré se ha usado como tera-
pia Unica, sea con espiritu curativo o
paliativo. En forma curativa, especial-
mente reservada para el carcinoma epi-
dermoide de localizaciéon cervical, se-
guida de cirugia en caso de recidiva lo-
cal. En forma paliativa, aunque sus be-
neficios no estan claramente demostra-
dos y si sus eventuales complicaciones,
es aconsejable su uso en los casos in-
operables y en las lesiones irreseca-
bles, asociada a otros procedimientos
paliativos que se veran a continuacion.

3. Quimioterapia (QT)

El uso de la Quimioterapia (QT) preope-
ratoria, sola o con R&, se basa en la
demostracion en necropsias, de una
diseminacion difusa en algunos pacien-
tes recientemente resecados; parece
razonable entonces, agregar un trata-
miento sistémico. Dado que algunas
drogas tienen propiedades tanto cito-
téxicas como radiosensibilizantes, una
combinacion de QT/R6 podria resultar
optima para controlar el crecimiento re-
gional del tumor y destruir las microme-
tastasis sistémicas.

Los efectos toxicos de la QT son varia-
dos, frecuentes y graves, por lo que a
menudo el tratante la suspende o el pa-
ciente la rechaza.

La QT preoperatoria no aumenta la re-
secabilidad y no hay ninguna prueba
que mejore en forma sustancial el pro-
nostico a largo plazo. Cierto grupo de
pacientes con enfermedad limitada y no
bien identificados, responden extraordi-
nariamente bien y sobreviven durante
mas tiempo que los tratados solo con
cirugia.

La respuesta con QT/R& preoperatoria

38



Patologia quirurgica del es6fago
Departamento de Cirugia - Campus Clinico Sur
Facultad de Medicina - Universidad de Chile

es superior a la QT sola, pero no mejora
la resecabilidad. Comparados los pa-
cientes tratados con cirugia sola con un
grupo que recibié bleomicina y R, se
observé una mortalidad 16 % mayor en
este ultimo, mientras que las medianas
de supervivencia eran similares. Tam-
bién fue descrita por Poplin, la observa-
cion de 18 remisiones completas en 113
pacientes tratados con R, cisplatinoy 5
FU en el preoperatorio, y los resultados
a largo plazo de ése subgrupo fueron
excelentes, con supervivencias del 84
% al afo, del 67 % a los 2 afios y del
45 % a los 3 anos.

4. Otros procedimientos no quirdrgicos
Estan destinados a pacientes con
lesiones avanzadas cuyo estudio de
etapificaciéon los ha ubicado en el
grupo de los inoperables, o que
siendo operados, fueron irreseca-
bles; también aquellos que siendo
operables, dejaron de serlo por su
edad avanzada y/o por ser portado-
res de severa patologia asociada; y
también los que rechazan la cirugia.
La importancia de estos recursos tera-
péuticos adicionales, todos paliativos,
radica en lo reiteradamente mencionado
en relacion a lo tardio de la consulta, y a
que no mas del 60 % de los pacientes
son resecables al momento de ingresar
al hospital. Asi, un gran numero de pa-
cientes seran tributarios de estos pro-
cedimientos, siendo nuestra ineludible
obligacion implementarlos y desarrollar-
los en consecuencia. Ahora se trata de
resolver necesidades mas basicas,
aunque sea por un tiempo breve, como
satisfacer el deseo de tragar y/o la ne-
cesidad de alimentarse, y tener la op-
cion de reintegrarse a su grupo familiar.
Varias son las opciones terapéuticas
actuales para resolver estas necesida-
des:

4.1. Dilatacién anterégrada Es un recur-
so simple que puede resolver una disfa-

gia intensa, en forma ambulatoria y por
lapsos breves permitiendo al paciente la
ingesta de alimentos "algo mas solidos".
Idealmente debe hacerse con apoyo
endoscopico y radiolégico, y con un set
de dilatadores con guia metalica, que
disminuya el riesgo de perforacion ins-
trumental. En caso de no contar con
ello, si es indispensable tener un transi-
to baritado del eso6fago que muestre al
operador las caracteristicas de la este-
nosis, para proceder en forma mas se-
gura con una dilatacién anterégrada
"a ciegas".

El procedimiento puede repetirse pe-
riodicamente segun solicitud del pacien-
te, y si las condiciones anatémicas de la
obstruccién lo permitiesen, asociarse
con las técnicas siguientes.

4.2. Electrofulguracion _ (Tunelizacién):
En este caso se trata de tunelizar la es-
tenosis tumoral con electrofulguracién
por via endoscopica, para efectos de
permitir iniciar o continuar con las dila-
taciones. La eleccion del paciente pa-
sa por un analisis cauteloso de las ca-
racteristicas de la obstruccién, para
asegurarse de reducir los riesgos de
perforacion, complicacién que reviste
gran gravedad, y que habitualmente
conduce al paciente a la muerte.

4.3. Endoprétesis:
Consiste en la colocacion de un tubo

corrugado, con leve forma de embudo,
metalico o de plastico, a través de la
zona tumoral, quedando el segmento
de mayor diametro sobre su porcion ce-
falica, para evitar que migre a distal. La
implantacién operatoria de la protesis
ha sido reemplazada por la via endos-
copica, lo que requiere una estadia
hospitalaria mas breve. Con este proce-
dimiento se obtiene una solucién de la
disfagia mas prolongada, aunque igual-
mente transitoria. La mortalidad atribui-
ble a la técnica llega al 10 % y la
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mediana de supervivencia, es de 5 me-
ses.
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VIIl. REFLUJO GASTROESOFAGICO Y HERNIA HIATAL

La controversia despertada hace mas
de 30 anos por el descrédito en que ca-
y6 el manejo de la Hernia Hiatal (HH)
fue la consecuencia de los malos resul-
tados de la técnica quirurgica aplicada,
dirigida a la correccién de sus distorsio-
nes anatémicas demostradas principal-
mente por la Rx de EED, y de la incor-
poracion de la Manometria Esofagica
que permitié conocer en detalle la fun-
cion del eséfago y de la deglucion, de-
mostrar la existencia de un Esfinter
Esofagico Inferior (EEI), y poner en evi-
dencia su malfuncionamiento permitien-
do la aparicion del cuadro clinico del
Reflujo  Gastroesofagico Patoldgico
(RGEP)

Asi, desde el inicio de los anos 60, la
clinica y las técnicas de diagndstico y
tratamiento fueron orientadas a la pes-
quisa de un florido cuadro clinico de
RGEP vy a definir y corregir la incompe-
tencia del EEI y sus consecuencias, me-
jorando en forma clara y notable los re-
sultados obtenidos por las técnicas co-
rrectoras de la anatomia.

El enfoque terapéutico actual se ha es-
tandarizado y los resultados obtenidos
con las técnicas modernas muestran
recidivas anatomicas y funcionales infe-
riores al 10 %, generando una mejor
comprension de la relacion HH/RGEP.

A. Hernia hiatal (HH)

La HH es una condicion adquirida que
consiste en el prolapso o protrusion de
la porcién proximal del estébmago por el
hiato esofagico del diafragma, con o sin
movilizacion de la unidén gastroesofagi-
ca. Dentro de esta patologia se encuen-
tran entonces, tres tipos de HH:

» La HH axial o por deslizamiento,
como su nombre lo indica, implica el
desplazamiento de la union g-e a una
posicién intratoracica; representa el

Dr. Federico Hernandez Fonseca

92% de todas las HH, puede ser de
variados tamanos e incluye la
exposicion del EEI a la presion negativa
intratoracica deteriorando su funcion.
Debe ser considerada como un hallazgo
radiolégico que solo muestra una
condicion anatomica anormal y que no
necesariamente se acompafa de
sintomas. Adquiere importancia te-
rapéutica solo cuando se acompafa de
un sindrome de RGEP, o presenta gran
tarhanddlH Paraesofagica consiste en
cambio, en el ascenso del fondo gastri-
co al térax, a través del hiato esofagico
y paralelo al eso6fago distal, mantenien-
do la unién g-e, y con ella el EEI, en su
posicion normal. Habitualmente es de
gran tamafo, se manifiesta clinicamente
por sintomas producidos por la ocupa-
cion del mediastino posterior (dolor pre-
cordial, palpitaciones). Representa le
3.5 % de las HH vy, por su tamafo, tiene
tendencia a presentar complicaciones
graves, como la estrangulacién, la
hemorragia y la perforacion.

» La HH Mixta corresponde a la asocia-
cion de ambos tipos ya mencionados,
se asemeja en todo a la paraesofagica,
y corresponde al 4.5% de las HH.

Estos ultimos tipos de HH, la paraeso-
fagica y la mixta, por su caracteristicas
anatémicas y por el reservado prondsti-
co de sus eventuales complicaciones,
suelen ser tributarias del tratamiento
quirargico por su seria distorsion ana-
tomica.

La HH axial se ha identificado equivo-
cadamente con el RGEP en circunstan-
cias que en el 50 % de los casos repre-
senta solo un hallazgo radioldgico en un
paciente asintomatico. Adquiere real
importancia cuando se acompafa de
sintomas claros de reflujo con repercu-
sion inflamatoria objetivable en la mu-
cosa esofagica (Esofagitis de Reflujo).
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Por otro lado, se ha visto que la intensi-
dad de los sintomas de reflujo no siem-
pre guardan relacién con la existencia
de una HH o su tamano; vale decir,
puede haber un RGEP claro sin HH y
puede haber también una HH axial sin
RGEP. Sin embargo, esta demostrado
que el 80 % de los casos con RGEP
son portadores de una HH, lo que a fin
de cuentas mantiene la importancia re-
lativa de los factores anatomicos. Asi y
todo, el clinico debe dirigir sus esfuer-
zos a la identificacion de un sindrome
de RGEP tenga o no una HH radiologi-
ca.

B. Reflujo gastroesofagico patologi-
co (RGEP)

El RGEP, como su nombre lo indica,
corresponde al reflujo anormal y fre-
cuente del contenido gastroduodenal o
intestinal al eséfago debido a una falla
en los mecanismos normales de con-
tencion (EEI y factores anatdémicos).
Esta situacion excluye los episodios
ocasionales postprandiales considera-
dos como respuesta normal a la deglu-
cion, y que son compensados rapida-
mente por las ondas peristalticas se-
cundarias del eséfago; este reflujo fisio-
l6gico permite también el eructo y, en
ocasiones especiales, el vomito.

Los primeros observadores atribuyeron
el RGEP a factores anatémicos presen-
tes en la HH, como la pinza diafragmati-
ca, la membrana frenoesofagica, el an-
gulo de Hiss y la roseta mucosa, como
asimismo a la ausencia de un segmento
de esofago abdominal. A pesar de que
estos elementos anatomicos no han
perdido totalmente su importancia, el
desarrollo de la manometria esofagica
permitié sindicar al EEI como el princi-
pal responsable de la continencia car-
dial efectiva. Los estudios realizados en
pacientes con RGEP han demostrado
con mucha frecuencia una baja en la
presion de reposo y una falta de res-
puesta del EEI al aumento de la presion

positiva intraabdominal. Ademas pue-
den participar alteraciones de la motili-
dad del cuerpo del esoéfago y del vacia-
miento gastrico.

El RGEP no solo produce una serie de
manifestaciones sintomaticas, sino tam-
bién un dano directo en la mucosa eso-
fagica que no esta preparada para un
contacto persistente con liquido acido-
péptico o biliar; pueden ser endoscopi-
cos o histopatolégicos, como signos de
RGEP simple, de Esofagitis de variada
intensidad, de cambios metaplasicos de
la mucosa (Eso6fago de Barret) o de es-
tenosis.

El diagnéstico y el tratamiento qui-
rurgico, cuando esta indicado, debe
dirigirse al RGEP ynoalaHHy de-
be corregir las alteraciones funciona-
les, ademas de la anatomica; debe
considerar ademas, la posibilidad de
la coexistencia de una anormalidad
funcional en el cuerpo del eséfago y
de hipersecrecién y mal vaciamiento
gastricos. Asi se ha producido una
mejoria notable de los resultados de
la cirugia.

1. Cuadro clinico

Es extraordinariamente rico y frecuente
por lo que debe ser buscado con deten-
cion en todos los consultantes digesti-
vos. Sus sintomas pueden estar disimu-
lados / mezclados con los de otras pato-
logias, como la gastritis cronica o agu-
da, la enfermedad ulcerosa gastroduo-
denal, la colecistopatia crénica o rasgos
psicosomaticos. La variedad de los sin-
tomas permite un interrogatorio prolijo
que, finalmente, lleva con bastante
aproximacion a la sospecha diagnoésti-
ca.

La Pirosis y la Regurgitacion son los
sintomas mas tipicos del RGEP y estan
presentes en el 84 % de los casos.
Ademas de su identificaciéon es necesa-
rio precisar sus variaciones con los
cambios de posicion (decubito o aga-
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charse), con las comidas copiosas, con
la obesidad, con la constipacién persis-
tente, los embarazos y cualquier situa-
cion que implique un aumento de la
presion intraabdominal. Estos sintomas
son mas representativos de RGEP
cuando se presentan en forma cotidiana
y/o por periodos prolongados, ya que
su aparicion ocasional les confiere un
caracter inespecifico, pudiendo corres-
ponder a trastornos funcionales del esé-
fago, como la Acalasia, el Espasmo Di-
fuso del Esdéfago, el Cancer de Eséfago,
los cuadros biliares o gastroduodenales.
Hay algunos datos anamnésticos que
permiten "objetivar" la regurgitacion,
como la afonia matinal, la tos noctur-
na de tipo asfictico (similar a las crisis
de disnea paroxistica nocturna), y la
mancha en la almohada con liquido
"salobre" o bilioso que fluye esponta-
neamente del es6fago a la boca durante
el suefio.

La disfagia se presenta en el 40 % de
los casos. Puede ser légica y progre-
siva a consecuencia de multiples epi-
sodios de Uulcera péptica del esdéfago
con sus respectivas cicatrizaciones que
llevan a una estenosis organica progre-
siva que puede llegar a la afagia total;
puede ser abrupta y total, en la impac-
tacion alimentaria en una estenosis eso-
fagica leve / moderada, que cede con la
expulsion / extraccién del alimento; o
puede ser leve y transitoria, cuando
traduce la presencia de edema por un
episodio agudo de esofagitis que final-
mente regresa.

No mas del 10 % presenta hemorragia
digestiva alta (HDA) y cuando ella su-
cede, es leve o se manifiesta por un
sindrome anémico de causa desconoci-
da. Las HH grandes, cualquiera sea su
tipo, estan casi siempre presentes
cuando se observan signos de hemo-
rragia.

Las manifestaciones broncopulmona-
res, producto de la aspiracion traqueo-
bronquial reiterada e inadvertida del li-

quido regurgitado, se observan con fre-
cuencia variable de acuerdo a la riguro-
sidad del interrogatorio. Incluye desde la
afonia matinal y la tos nocturna, ya
mencionadas, hasta el asma bron-
quial, las bronquitis a repeticion, la
LCFA, el Enfisema Pulmonar, la
Neumopatias Agudas e incluso el
Absceso Pulmonar.

2. Examenes Complementarios
Muchos examenes se han incorporado
para objetivar el diagndstico del RGEP y
sus consecuencias, la Esofagitis de Re-
flujo y sus complicaciones, proporcionan
variada informacién, pero la mayoria ha
perdido vigencia.

a. Radiografia de EED: El transito bari-
tado esofago-gastrico, de pié y en de-
cubito dorsal, es un excelente examen
para demostrar la presencia de una HH
de cualquier tipo, frecuente acompanan-
te del RGEP, zonas de estenosis lisa,
regular y concéntrica en el tercio inferior
del esoéfago, Ulceras pépticas (Barret) y
reflujo radiolégico. Este ultimo, buscado
en decubito dorsal, se busca sin manio-
bras y permite graduarlo en leve, mode-
rado y severo, segun la columna de ba-
rio refluida llegue al tercio inferior, me-
dio y superior, respectivamente. El uso
de maniobras especiales para eviden-
ciarlo perdié vigencia por su alto indice
de falsos positivos.

b. Endoscopia: Es el examen que
realmente objetiva las lesiones existen-
tes en el esdfago, llegando a un 95 %
de rendimiento. Utilizando las referen-
cias de las distancias de la arcada den-
taria, de la linea Z, de la "cintura" hiatal
y del cardias, se puede hacer el dia-
gnostico de HH axial y de Eséfago de
Barret (metaplasia gastrica en eso6fago
distal por mas de 3 cms. proximal al
cardias, con variadas indentaciones).
También puede evidenciarse el reflujo
del contenido gastrico, pero tiene la ob-
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jecion de que la presencia del endosco-
pio representa una condicién anormal
dificil de valorar. Muy claramente se
muestran los variados grados de Eso-
fagitis, desde la congestiéon, edema y
erosiones, hasta ulceras pépticas
con o sin zonas de estenosis. La se-
guridad de la técnica y la posibilidad de
tomar biopsias, convierten a este exa-
men en un elemento indispensable en el
estudio de pacientes con RGEP.

c. Biopsia: Deben ser tomadas en can-
tidad suficiente (3 o mas) y 5 cms.
proximal a la linea Z. Aceptando lo plan-
teado por Ismail-Beigi, en el sentido que
los hallazgos histopatolégicos de hiper-
plasia de la capa basal en mas del 15 %
del espesor de la mucosa y el creci-
miento de las crestas interpapilares en
mas del 50 %, son representativos de la
existencia de RGE, aun en ausencia de
esofagitis endoscopica, debe aceptarse
como recomendable la toma rutinaria
de biopsias en las condiciones ya plan-
teadas. La presencia de polimorfonu-
cleares y de necrosis de la mucosa
hacen desde luego evidente, la existen-
cia de una esofagitis.

d. Test de Perfusion Acida (Test de
Bernstein): Consiste en la instilacion en
el tercio inferior del eséfago, alternada-
mente y sin advertir al enfermo, de sue-
ro salino y HCI 0.1 N, tratando de repro-
ducir los sintomas obtenidos. Es positi-
vo cuando estos son reconocidos con el
goteo de HCI, e indica sensibilidad de la
mucosa esofagica e indirectamente, la
presencia de Esofagitis. No es muy utili-
zado en Chile, pero es simple y barato;
tiene un 88 % de positividad, con un 15
% de falsos positivos. Su mayor utilidad
es hacer diagnéstico diferencial del do-
lor precordial dudosamente coronario.

e. pHmetria de 24 horas: Consiste en
medir el pH en el tercio inferior del eso-
fago, con el electrodo ubicado 5 cms.
cefalico al EEI (determinado por Mano-

metria). Considera que el pH normal del
esofago fluctia entre 4 y 7, y trata de
pesquisar descensos a menos de 4 en
una monitorizacion de 24 hrs. y en dis-
tintas circunstancias (en decubito o de
pié, en ayuno o postprandial, en el sue-
Ao o la vigilia). El reflujo acido normal,
vale decir el % del tiempo de 24 hrs. a
pH< 4, es inferior al 4.9 %, por lo tanto,
sera reflujo leve entre 5-9 %, reflujo
moderado entre 10.15 %, y reflujo seve-
ro > 15 %.. Segun la puntuacion De
Meester, es patoldgico un % > de 14.72.
El reflujo alcalino puede también ser
responsable de una esofagitis de reflujo,
y este examen también contribuye a su
diagnostico cuando el % total del tiempo
de 24 hrs. a un pH >8, es mayor de 10.

f. Manometria Esofagica: Consiste en
hacer un trazado con las presiones re-
gistradas en el acto de la deglucién y en
reposo, desde la faringe al estémago,
incluyendo los esfinteres cricofaringeo y
esofagico inferior. En el caso del RGEP
se trata de definir la presencia de un
EEl incompetente, registrando su
longitud, su ubicacion y su
comportamiento. Si el grado de
incompetencia es claro (< 5 mms. Hg)
contribuye claramente al diagnoéstico
de RGEP, y si la presion de reposo es >
a 15 mms. Hg lo hace muy poco
probable; con el margen intermedio de
5-15 mms. Hg su rendimiento
diagnostico se hace incierto en un
namero importante de casos. Es
indudable su utilidad para evaluar la
efectividad de una operacién antirre-
flujo comparando el resultado postope-
ratorio con el preoperatorio. Pero su
maximo rendimiento lo tiene en la
pesquisa de trastornos funcionales
del eséfago, como el espasmo difuso o
segmentario del esoéfago, la acalasia
esofagica y el esofago de la esclero-
dermia. La posibilidad de la coexistencia
de uno de ellos obliga al estudio mano-
métrico por la repercusion negativa que
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puede tener esta cirugia en un paciente
con la motilidad esofagica alterada.

g. Cintigrama Esofagico: Incorporado
por Fisher en 1976, consiste en objeti-
var en el térax la presencia de material
radioactivo (Tecnecio marcado) tragado
por el enfermo, quien esta en decubito
dorsal y es luego sometido a maniobras
de hiperpresion abdominal. Se le atribu-
ye una positividad del 90 - 92 %. Igual
que la pHmetria, demuestra, objetiva y
cuantifica el reflujo gastroesofagico.
Cuenta como ventajas, el ser mejor tole-
rado por el paciente, de facil ejecucion,
y el proporcionar informacion sobre alte-
raciones del vaciamiento gastrico, a ve-
ces condicion determinante y/o agra-
vante del reflujo, y otras asociado a fra-
casos de la cirugia. Requiere de la im-
plementacion de un laboratorio de Me-
dicina Nuclear por lo que esta poco dis-
ponible.

h. Laringoscopia Indirecta: Realizada
por otorrinolaringélogo, permite visuali-
zar la laringe en busqueda de algun
grado de inflamaciéon de la comisura
posterior o regién interaritenoidea a
consecuencia de la regurgitacion de ju-
go gastrico c/s bilis. Es posible observar
congestion, edema e hiperqueratosis,
constituyendo esta ultima, un sensible
indicador de esofagitis de reflujo (95 %).
Por su facil acceso la tenemos incluida
en nuestro protocolo, pero no hemos
llegado a conclusiones categoricas res-
pecto de su valor real.

i. Ecotomografia abdominal: Se prac-
tica en pacientes con sospecha de ser
portadores de Colecistitis cronica, pato-
logia que con frecuencia se asocia al
RGEP. Su presencia permite indicar la
cirugia para realizar la Colecistectomia,
con o sin un procedimiento antirreflujo
segun esté demostrada la Esofagitis de
Reflujo, omitiendo el tratamiento médico
previo de rigor.

j- Pruebas alergolégicas del Asma
Bronquial: reservadas para aquellos
enfermos con complicaciones bronco
pulmonares atribuibles al RGEP.

La incorporacién progresiva de los
examenes aqui presentados es conse-
cuencia de la necesidad de establecer
con claridad el diagnéstico para planifi-
car el tratamiento. Su uso juicioso y ra-
cional obliga a considerar el rendimien-
to, la complejidad y riesgo, y el costo de
cada uno de ellos. El ideal es contar con
todos los examenes, pero el no dispo-
ner de los mas sofisticados inhabilita
mas bien la investigacion y no la posibi-
lidad de manejar estos enfermos. Gru-
pos importantes como el de Vansant
(1979) afirman por ejemplo, que "la
pHmetria y el cintigrama se han mos-
trado insuficientes para desplazar al
cuadro clinico, la Rx EED y la Endosco-
pia-Biopsia", lo que hoy en dia no esta
muy claro.

Behar (1976) hace un extenso estudio
comparativo de los distintos tests dia-
gnésticos y en él plantea la convenien-
cia de usar uno que muestre la esofagi-
tis (test de infusion acida, endoscopia y
biopsia) y uno que muestre reflujo o
incompetencia del EEI (pHmetria, cinti-
grama, Manometria); estudiadas 6
combinaciones, concluye que la mas
sensible y especifica parece ser la biop-
sia con la pHmetria previa instilacién de
HCI.

No todos los pacientes portadores de
un cuadro clinico de RGEP deben ser
sometidos a estos examenes.

Es licito someterlos a tratamiento
médico de prueba durante 4 sema-
nas.

Aquellos con sintomas persistentes
deben hacerse Endoscopia-Biopsia
en busqueda de complicaciones.

En este grupo el tratamiento médico
debe prolongarse por 12 semanas, y

suspenderlo luego.

45




Patologia quirurgica del es6fago
Departamento de Cirugia - Campus Clinico Sur
Facultad de Medicina - Universidad de Chile

Los sintomaticos y/o dependientes
del tratamiento, deben ser estudia-
dos mas profundamente.

La pHmetria de 24 hrs. es el mejor
test para evaluar el RGEP, y si es (+)
es necesario buscar su causa.

Las causas son la incompetencia del
EEIl, los trastornos motores del eso6-
fago y del vaciamiento gastrico.

El examen complementario ideal es
la Manometria Esofagica.

Consideradas las limitaciones materia-
les de nuestro Hospital, y respaldados
por la experiencia de connotados auto-
res extranjeros, tenemos un protocolo
que incluye Endoscopia-Biopsia, Larin-
goscopia Indirecta y pHmetria de 24
hrs.. La Manometria Esofagica la exigi-
mos ante la menor sospecha de algun
trastorno funcional del es6fago. La Eco-
tomografia Abdominal la usamos en los
no colecistectomizados para agilizar la
decision operatoria en caso de encon-
trar una Colecistitis cronica.

3. Tratamiento

Es necesario insistir en este punto es-
pecialmente cuando se discute el tema
en el ambiente quirdrgico, que el trata-
miento del RGEP y su consecuencia, la
Esofagitis de Reflujo, es médico y que
permite el control del 90-95 % de los
casos. Por el mismo motivo, el grupo
que llegara a la cirugia debe ser defini-
do cuidadosamente para no excederse
en las indicaciones y para no postergar
innecesariamente enfermos claramente
quirurgicos.

Descartados entonces, aquellos pacien-
tes con complicaciones del RGEP, que
tiene indicacion quirdrgica como primera
alternativa, los portadores de este sin-
drome seran sometidos a tratamiento
médico.

a. Tratamiento Médico:
Las medidas a tomar pueden ser de dos
tipos:

a.1 Higiénico-Dietéticas:

» Levantar el catre, en la cabecera, 15-
20 cms. (no debe confundirse con la
posicion semisentada).

» No acostarse inmediatamente des-
pués de comer.

» Régimen blando fraccionado, sin irri-
tantes y sin alimentos que disminuyen el
tono del EEI, como las grasas y el cho-
colate.

» Reduccion de peso en caso de obe-
sidad.

» Correccion de la constipacion créni-
ca.

» No usar fajas ni ropa cefida.

a.2 Medicamentosas:

» Antiacidos, especialmente en gel.

» Bloqueadores H2, que disminuyen la
acidez del material refluido y el consu-
mo de antiacidos.

» Metoclopramida, Domperidona o Ci-
saprida, como estimulantes del tono del
EEI

» Supresion de los anticolinérgicos.

Estas medidas se mantendran por pe-
riodos que no seran inferiores a 3 me-
ses, y que se prolongaran indefinida-
mente si fuese necesario, segun el ries-
go operatorio general y/o local del pa-
ciente. Una vez terminado el plazo pro-
gramado, y en caso que persista el
cuadro clinico, se hara una evaluacion
con endoscopia-biopsia. La confirma-
cion, en estas circunstancias, de los
hallazgos de esofagitis, configura el fra-
caso del tratamiento médico, lo que re-
presenta mas del 50 % de los enfermos
que llegan a la cirugia.

b. Indicacién quirdrgica

Habiendo establecido claramente que
los portadores de RGEP con Esofagitis
de Reflujo que no presentan complica-
ciones deben ser sometidos a trata-
miento médico, estamos en condiciones
de definir nuestro esquema de indica-
ciones de cirugia. Como las técnicas
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antirreflujo corrigen solo las alteraciones
anatémicas y el mecanismo valvular
que representa el EEI, debe asegurarse
gue no existen anormalidades en la mo-
tilidad del cuerpo del eséfago y en la
secrecioén y vaciamiento gastricos. Si no
se toman en cuenta estos puntos adi-
cionales, la cirugia puede fracasar e in-
cluso empeorar los sintomas del pacien-
te.

Los requisitos para indicar un procedi-
miento antirreflujo en un portador de
RGE sin complicaciones son: (a) una
pHmetria de 24 hrs. con puntuacion De
Meester > 15, (b) documentacién ma-
nomeétrica de un defecto mecanico en el
EEIl, y (c) una motilidad esofagica y va-
ciamiento gastrico adecuados.
Cumplidos estos requisitos, propone-
mos el tratamiento quirurgico, en las
siguientes circunstancias:

» Fracaso del tratamiento médico bien
llevado después de 3-6 meses (ya defi-
nido)

» En presencia de complicaciones co-
mo Estenosis Esofagica o Complicacio-
nes broncopulmonares o episodios fre-
cuentes de tos nocturna de tipo asficti-
co.

» Ulcera péptica del eséfago.

» Esoéfago de Barret.

» Portadores de HH axial o mixta de
mediano o gran tamafio, con o sin eso-
fagitis demostrada.

» Portadores de Colecistopatia crénica
o Ulcera Gastroduodenal.

» Esofagitis de Reflujo severa en pa-
ciente con Esclerodermia.

Las siguientes consideraciones deben
tenerse presentes ademas, antes de
proceder a realizar una técnica antirre-
flujo: (a) verificar el normal funciona-
miento de la motilidad esofagica para la
eleccion de la técnica: si es normal, es-
tara indicada la FPN y si la motilidad
esta ausente, debe hacerse un Belsey
de 2/3; (b) cuando el eséfago esta acor-

tado y la unién g-e dificilmente se puede
mantener en el abdomen, la reparacién
por via laparoscopica debe ser cuestio-
nada; (c) en los hipersecretores con o
sin ulcera duodenal, debe agregarse
una VSS; y (d) la retencion gastrica,
presente en el 40 % de los portadores
de RGE influye negativamente en los
resultados de la cirugia cuando es mo-
derada / severa, y en ellos debe agre-
garse un procedimiento para resolverla.

En nuestro grupo nos hemos maneja-
do en los ultimos 20 afios con un es-
quema que nos ha facilitado enorme-
mente la decisidon quirdrgica; usando
practicamente las mismas indicaciones,
lo orientamos hacia cuando y en qué
condiciones debe aplicarse una técnica
antirreflujo, cualquiera que ella sea.

(a) Como técnica unica frente al fraca-
so del tratamiento médico, las compli-
caciones, el esofago de Barret, la tlcera
péptica del esofago, la esofagitis por
esclerodermia y la HH grande.

(b) Como técnica agregada en patolo-
gia digestiva alta concomitante, como la
Colecistitis cronica y la ulcera gastro-
duodenal, y

(c) Como técnica profilactica en la car-

diomiotomia de Heller para la Acalasia y
el Espasmo Difuso del Eso6fago.
Este esquema nos permite establecer la
magnitud del estudio diagndstico y el
rigor del tratamiento médico, solucionar
simultaneamente los problemas del
RGEP y otras patologias quirurgicas
frecuentes, utilizar la técnica como ele-
mento profilactico cuando esta indicado
y transmitir facilmente estos conceptos
a los cirujanos en formacion.

Técnica Quirurgica

Los altos indices de recidiva, tanto de la
HH como de los sintomas de RGEP
presentados por el Prof. Allison en
1951, utilizando su técnica basada en la
correccion de los elementos anatomi-
cos, provocaron el desarrollo de proce-
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dimientos dirigidos a obtener la recupe-
racion de la funciéon del EEI y con ella,
la mejoria de la enfermedad.

La reparacion realizada por Allison mos-
tré que la correccién de los sintomas de
reflujo se produjo en aquellos pacientes
en los que la unidn gastroesofagica se
mantuvo en una posicion intraabdomi-
nal. Asi los cirujanos buscaron el desa-
rrollo de técnicas que anclaran mas
efectivamente el esdfago distal en esa
posicion. La operacion mas popular
orientada en este sentido fue la Gastro-
pexia Posterior (Hill) que hacia el ancla-
je al ligamento arcuato.

Fue asi, como en 1955 Belsey en Ingla-
terra y Nissen en Suiza, presentaron
independiente-mente técnicas basadas
en la creacion de valvulas en la union g-
e, que a la vez creaba un segmento de
esé6fago abdominal permanente. La GP
fue modificada por Larrain (1971) quien
agrego la Calibracion Cardial, constitu-
yéndose en la técnica mas difundida en
Chile. No obstante, es la Fundoplicatu-
ra de Nissen la que cuenta con el
maximo de adeptos en el mundo, y la
que nosotros practicamos desde 1976.

Cualquiera sea la técnica elegida de-
be propender a proporcionar un
segmento de eséfago distal en posi-
cion intraabdominal que perdure en
el tiempo, a controlar el RGE, a no
interferir con una deglucién normal, y
a permitir el eructo y el véomito fisio-
légicos.

i. Gastropexia Posterior con Calibra-
cion Cardial (Hill-Larrain)

Esta técnica consta de los siguientes
tiempos:

(a) Diseccion del eséfago abdominal.
(b) Cierre del hiato esofagico con dos
puntos de Etilon 2/0.

(c) Calibracion Cardial con un punto de
Etilon 2/0 sobre sonda de caucho de 1
cm. de grosor.

(d) Gastropexia de la unién g-e a la
fascia preadrtica con tres puntos de Eti-
lon 2/0.

Su ejecucion presenta a nuestro juicio
algunas dificultades por la ubicacion
profunda del ligamento preadrtico y su
proximidad al tronco celiaco, y espe-
cialmente cuando se trata de pacientes
obesos o con intervenciones previas, lo
que la hace menos transmisible a los
cirujanos en formacion. La usamos en-
tre 1974 y 1977 y finalmente la abando-
namos, reemplazandola por la Fundo-
plicatura de Nissen. No incorporamos la
Vagotomia Superselectiva en forma ru-
tinaria, como lo ha propuesto Csendes,
y la usamos solo cuando coexiste una
Ulcera duodenal.

Nuestras complicaciones intraoperato-
rias, en 55 procedimientos, se limitaron
a 1.8 % de lesion iatrogénica del bazo,
y 1.8 % de lesion iatrogénica del esdfa-
go abdominal. Esta serie no presenté
mortalidad. Observamos disfagia leve /
moderada casi en la totalidad de los en-
fermos, pero cedieron espontaneamen-
te antes de 45 dias del postoperatorio,
por lo que no se considera como com-
plicacién; ninguno necesito dilataciones.
Con seguimiento promedio de 4 afios, el
indice de recidiva fue de 5.4 % y no se
vio la aparicion de ulcera gastrica como
complicacién alejada.

ii. Fundoplicatura de Nissen

Los tiempos operatorios son similares:
(a) Diseccion del eséfago abdominal
por extension de 6 cms.
(b) Cierre del hiato esofagico con dos
puntos de Etilon 2/0.
(c) Apertura del epiplon menor del 1/3
superior de la c. menor.
(d) Liberacion de la cara posterior del
fondo gastrico.
(e) Plicatura con caras ant. y post. del
fondo gastrico, con 2-3 puntos de Etilon
2/0, fijos al esoéfago.
Su mecanismo de accion es valvular, de
manera que no requiere "calibracion".
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Su confeccidn sin tensién evita los epi-
sodios de disfagia postoperatorias muy
prolongadas y disminuye el sindrome de
atrapamiento de aire en el estomago
que impide el eructo y vomito fisiologi-
cos; disminuyendo este inconveniente y
preservando un buen vaciamiento gas-
trico, se eliminan las causas mas invo-
cadas como responsables de la ulcera
gastrica tardia.

Con esta técnica tampoco hemos nece-
sitado seccionar los vasos cortos para
evitar los desgarros esplénicos, compli-
cacion que hemos observado en 3/80
(3.8 %) casos de nuestra serie presen-
tada en 1984, mejor que el 7 % mencio-
nado en la literatura. También tuvimos
un caso de lesion del es6fago (1.2 %),
pero tampoco tuvimos mortalidad ope-
ratoria.

La disfagia postoperatoria de este grupo
ha tenido un comportamiento muy simi-
lar a la GP/CC. El indice de recidivas
lleg6 al 3.7 %, con un seguimiento pro-
medio de 3 afios.

El sindrome de atrapamiento de aire
post Nissen no ha sido claramente de-
finido por nuestros enfermos, lo que di-
fiere de lo publicado en la literatura que
sefiala cifras de hasta 12 %. Sin embar-
go, un numero importante de pacientes
refiere un grado variable de dificultad
para eructar en los primeros meses del
postoperatorio, lo que puede haber in-
fluido en el 3.7 % de ulcera gastrica tar-
dia, atribuible a este atrapamiento con
hiperpresioén intragastrica secundaria a
una FP muy larga (>3 cms.), o a la le-
sion inadvertida de los troncos vagales.

Las técnicas aqui presentadas pueden
ser usadas indistintamente pues han
demostrado ser seguras y de alto ren-
dimiento en el control del RGEP; sin
embargo, la GP/CC es técnicamente
mas dificil, tiene menos complicaciones
inmediatas y alejadas, por lo que debi-
era preferirse en el paciente joven y
delgado. La FPN en cambio, por su
simpleza, estaria especialmente indica-

da en el paciente obeso u otra dificultad
técnica, y es mas recomendable para el
cirujano que comienza en esta cirugia.

iii. FPN Laparoscoépica

Con la apariciéon de la cirugia endosco-
pica (1989), se abrié una nueva alterna-
tiva para la cirugia antirreflujo. La FPN
por via laparoscopica partio en el mun-
do a fines del 91, y nosotros la incorpo-
ramos a partir de Jul.93, habiendo reali-
zado ya 25 casos con muy buenos re-
sultados. Es necesario destacar que
esta técnica solo representa la opcion
de un nuevo acceso, con ventajas como
la disminucion de la estadia hospitalaria
y del reposo laboral y del dolor , pero
que debe atenerse al mismo esquema
de indicaciones ya mencionados y re-
producir exactamente, los tiempos ope-
ratorios descritos para la técnica elegi-
da. La mayor dificultad observada en la
realizacién de la GP/CC en forma abier-
ta, aumenta sustancialmente por via
laparoscépica, por lo que sus seguido-
res la han abandonado, aplicandola por
esta via con modificaciones radicales.
En la Esofagitis complicada, especial-
mente con un esoéfago acortado o con
estenosis, la via laparoscopica no es
aconsejable, ya que con ella dificilmente
se podra fijar la union g-e en el abdo-
men, en forma permanente y sin ten-
sion, aumentando los riesgos de fraca-
sos. La obesidad y la cirugia abdominal
previa dificultan también el procedimien-
to. Asi, lo aconsejable es reservar este
abordaje para los RGEP iniciales y sin
complicaciones.

4. Evoluciéon y seguimiento
Postoperatorio Inmediato

La evolucién postoperatoria inmediata
se caracteriza por la desaparicion del
ardor retroesternal, la pirosis y la regur-
gitacion, presentandose al momento de
la realimentacién, iniciada al dia
siguiente si no hay suturas digestivas
altas, una disfagia notoria que obliga a
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mantener un régimen liquido y papilla
por varios dias e incluso, semanas. El
resto de las indicaciones son las habi-
tuales, y el alta hospitalaria se da entre
los 3-5 dias. El manejo en los operados
por via laparoscépica es exactamente
igual, pero el alta se da a los 3 dias.

Postoperatorio Tardio

Debe producirse la desaparicién total
del cuadro clinico de RGEP, a excep-
cion de la disfagia que lo hace progresi-
vamente pudiendo llegar hasta los 45
dias. Su persistencia mas alla de ese
plazo, debe pensarse que se esta frente
a un cierre exagerado del hiato, a una
Fundoplicatura excesivamente cefida, o
la presencia de un trastorno funcional
del esofago, no diagnosticado en el
preoperatorio.

En los casos de estenosis la disfagia
puede persistir, siendo necesario conti-
nuar con dilataciones anterégradas pe-
ribdicas. El régimen alimentario se hara
mas solido y consistente en la medida
que cede la disfagia.

Los controles posteriores se hacen al
mes, a los 3 meses, a los 6 meses, al
afio y una vez al afio; esta dirigido a
pesquisar la recidiva clinica, pero inclu-
ye, al menos un control de Rx EED, En-
doscopia-Biopsia y pHmetria de 24 hrs.
Otros controles con examenes comple-
mentarios solo los hacemos en caso de
sospecha de recidiva. Nuestra expe-
riencia de 1984 mostrdé buenos resulta-
dos en el 93.7 %, sin embargo el se-
guimiento no incluyd Manometria,
pHmetria de 24 hrs., ni Cintigrama, por
lo que podria estar artificialmente abul-
tado. A pesar de ello, pensamos que el
objetivo principal del tratamiento quirur-
gico es obtener la mejoria clinica del
paciente, y que todas las complicacio-
nes alejadas de trascendencia pueden
ser pesquisadas con los examenes
complementarios habituales que, por lo
demas, son baratos y estan al alcance
de todos los servicios quirurgicos del

pais. En la actualidad, hemos incluido
en nuestro protocolo, el uso de la
pHmetria de 24 hrs., disponible en
nuestro hospital desde 1994.

Estenosis esofagica por reflujo

La esofagitis de reflujo es la segunda
causa de estenosis esofagica después
del cancer de eséfago. Es la conse-
cuencia de un proceso de esofagitis
prolongado e intenso precedido de una
larga historia, de una metaplasia de la
mucosa gastrica en el esofago que as-
ciende la zona de transicion de la mu-
cosa (Esofago de Barret), y de ulcera-
ciones (ulcera péptica o de Barret) que
aparecen en esa misma zona. Su cica-
trizacién repetida lleva a una fibrosis,
primero de la mucosa afectada y luego
alcanzando a toda la pared, provocando
una estrechez de variada magnitud que
puede llegar hasta la obstruccion total.
La lesion tipica de la estenosis por reflu-
jo es mas bien alargada, regular, con-
céntrica y ubicada en el tercio inferior,
pudiendo alcanzar hasta la union g-e.

El diagnodstico puede sospecharse clini-
camente, definiendo una disfagia légica
a veces progresiva que puede llegar a
ser intensa, muchas veces precedida de
una historia de RGEP persistente, cu-
yos sintomas suelen decrecer con la
instalacion de la estenosis. La confirma-
cion diagnostica se hace con la Rx EED
y la Endoscopia; el aspecto de la este-
nosis es sugerente, pero solo la biopsia
permite tener la seguridad de que no se
trata de un cancer por lo que las mues-
tras deben ser tomadas por encima, en
y bajo la estenosis, no siempre posible
por las dificultades para franquearla. Se
debe recurrir a dilataciones, idealmente
bajo vision endoscépica, hasta permitir
el paso del instrumento y tomar las
biopsias que corresponde.

Su manejo puede ser conservador, con
dilataciones periddicas y biopsias seria-
das en los pacientes senescentes y/o
de gravisimo pronéstico, sin embargo
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en la generalidad de los casos esta
complicaciéon constituye una indica-
cion absoluta de cirugia.

La estenosis puede ser de variada
magnitud dependiendo de la "luz" que
deje en el lumen, de su longitud y del
grado de compromiso de la pared; asi la
hemos clasificado en eleve, moderada y
severa, segun tenga un diametro de >
1.0 cms., entre 1.0 y 0.5 cms., y < 0.5
cms., respectivamente, lo que en alguna
medida determina el tipo de tratamiento.
Los recursos terapéuticos son:

(a) Dilataciones anterdgradas, ideal-
mente bajo vision endoscopica
realizadas en el pre y postopera-
torio y las dilataciones retrogradas
intraoperatorias, para efectos de
recuperar un lumen esofagico
adecuado.

(b) Un procedimiento antirreflujo,
Nissen abierto o laparoscopico en
nuestro caso, para controlar el fac-
tor causal de la estenosis, el
RGEP.

Para los casos severos con Estenosis
transmurales, se dispone de procedi-
mientos mas agresivos como:

(c) La técnica de Thal-Nissen, con
incision longitudinal de la zona es-
tenotica y adosamiento y sutura
del fondo gastrico sobre la bre-
cha, y un procedimiento de Nis-
sen sobre ella, a modo de protec-
cion y de correccion del RGEP.

(d) Ambos procedimientos anteriores
asociados a una Vagotomia Se-
lectiva (VS) y una técnica de re-
seccion / exclusion (Antrectomia -
Gastroyeyunoanastomosis en Y
de Roux), para los casos de Es-
tenosis transmurales, y

(e) La reseccidon esofagica del seg-
mento estenosado, con interposi-
cion de intestino delgado (Meren-
dino) o colon (Belsey).

Los resultados del tratamiento quirurgi-
co de las estenosis leves y moderadas

son bastante satisfactorias, no suce-
diendo lo mismo con las severas, en las
que las recidivas llegan hasta el 40 %,
obligando a proponer en estos casos,
técnicas con mayor morbimortalidad.

Hernia hiatal axial grande, mixta o
paraesofagica

La presencia de esta importante altera-
cion anatdmica se traduce habitualmen-
te en variados sintomas dependientes
de la ocupacion de espacio y compre-
sion del mediastino posterior; la gastritis
aguda de la porcion herniada, puede
producir HDA o sindrome Anémico de
causa inexplicable. Aunque no son
constantes, se puede observar sinto-
mas de RGEP e incluso disfagia, rara
vez severa. La maxima trascendencia
de esta anomalia es el riesgo de es-
trangulaciéon, con hemorragia severa,
con necrosis y/o perforacion del seg-
mento afectado, lo que le da a este tipo
de HH, el caracter de indicacién absolu-
ta de cirugia.

La Rx EED fundamenta sélidamente el
diagnéstico, debiendo ser complemen-
tada con Endoscopia-Biopsia para des-
cartar otra patologia digestiva concomi-
tante.

El tratamiento quirdrgico debe poner
énfasis en la reduccion de la HH, en el
cierre adecuado del hiato y en el even-
tual agregado de un tiempo de fijacién
del estbmago en el abdomen para dis-
minuir las posibilidades de recidiva,
riesgo siempre presente por la obesidad
habitual de estos pacientes, y por la
gran brecha reparada del diafragma. En
estos casos hemos usado la Gastros-
tomia como un elemento de fijacion, con
la misma idea aplicada en el manejo
quirurgico del Volvulo Gastrico, a veces
presente en este tipo de HH. Como un
ultimo recurso fijacién y de prevencion
de la recidiva, se debe mencionar la
Gastrectomia Subtotal Distal con Gas-
troduodenoanastomosis.
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