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EXAMEN GENERAL

Teniendo en cuenta que el esdfago tiene las
caracteristicas de un tubo que describe un curso
simple a través del térax, podria considerarse
que su estudio radiolégico deberia ser sencillo.
A pesar de ello, son miiltiples las técnicas que
se utilizan para el examen radioldgico del eso-
- fago y algunas de ellas se indican para detectar
entidades patolégicas especificas,

Dado que el radidlogo no puede realizar en
los estudios de rutina todos los procedimientos
disponibles, resulta (til poseer una historia re-
sumida del paciente, asf como el enunciado del
problema diagnéstico presumido por el médico
tratante. Estas medidas aumentan en forma lla-
mativa la exactitud del estudio porque estimu-
lan al radiélogo a seleccionar aquellas técnicas
que puedan ser mds sensibles para la demostra-
cién del problema sospechado. )

Por ejemplo, la posibilidad de demostrar va-
rices esofdgicas se refuerza con la inyeccion de
atropina que relaja el mdsculo liso del es6fago.
Si ef radidlogo no tiene argumentos para sospe-
char la presencia de vérices esa inyeccioén no se
aplica, con lo que la probabilidad de descubrir
las varices se ve notablemente reducida.

MEDIOS DE CONTRASTE

SULFATO DE BARIO. El autor utiliza para el
estudio radiogrifico del eséfago la suspensién
de bario de alta densidad (250% peso/volumen)
en todos los estudios basicos. Este material de
elevada densidad se utiliza en forma amplia en
la mayor parte de las instituciones para las ra-
diografias con doble contraste del aparato di-
gestivo alto.! Con esa solucion se pueden obte-
ner radiografias con relleno completo, de doble

contraste y de los relieves de la mucosa (fig. 2-
1). Se pueden agregar otros materiales barita-
dos de menor densidad, asi como diversos bo-
los de materiales solidos o semisdlidos. Estos
dltimos se utilizan para el estudio de la disfa-

gia.

MEDILOS DE CONTRASTE HIDROSOLUBLES,
Los materiales de contraste yodados hidrosolu-
bles, como el Gastrografin (Squibb), deben ser
utilizados siempre que se sospeche alguna per-
foracién (fig. 2-2),* porque ese material se ab-
sorbe con facilidad en el mediastino y en la ca-
vidad pleural. Su naturaleza es idéntica a la de
los materiales de contraste que se utilizan por
via intravenosa en la urografia y son excretados
por los rifiones.

Sin embargo, los materiales hidrosolubles de
contraste presentan algunas desventajas que el
médico que envia al paciente debe conocer,
Primero, no se adhieren al esdfago tan bien co-
mo ¢l sulfato de bario y, por lo tanto, no sirven
para demostrar las pequefias anormalidades de
la mucosa. Segundo, una fistula pequefia loca-
lizada, de calibre muy fino, puede ser dificil de
observar con los medios hidrosolubles,” porque
ellos tienen una densidad muy baja en compa-
racién con la que ofrecen las soluciones de ba-
rio. Por lo tanto, si el estudio inicial realizado
con soluciones hidrosolubles no muestra perfo-
racion alguna, el examen debe ser repetido, uti-
lizando suspension de bario, para poder excluir
esa posibilidad en forma completa.

Un detalle mds importante es que los medios
de contraste hidrosolubles utilizados en el tubo
digestivo son irritantes e hiperosméticos. La as-
piracién de este material, aun de pequefias canti-
dades, produce laringoespasmo o violentas cri-
sis de tos. La aspiracién de mayores cantidades
produce un edema pulmonar, similar al que se



66  ESOCFAGO

observa en los ahogados en agua de mar, como
consecuencia de la hiperosmolaridad del me-
dio.5’ Las complicaciones que siguen a la aspi-
racion de medios hidrosolubles de contraste se
reconocen muy bien: se han publicado algunos
casos de muertes luego de la aspiracién produci-
da después de tomar un trago de Gastrografin.®

TECNICAS DE CONTRASTE
SIMPLE

La técnica de contraste simple para el estu-
dio del eséfago sigue siendo el método radiolé-
gico habitual. No requiere mucha cooperacién
por parte del paciente y puede ser realizada en
cualguier paciente en el que el bario pueda ser
introducido en el eséfago, aun mediante intuba-
cién si fuera necesario. Existen varias técnicas
de contraste y cada una presenta sus aplicacio-
nes especificas.

TECNICA DEL RELLENO COMPLETO. Esta téc-
nica constituye el método fundamental para el
estudio del eséfago y representa el lleno total

Fig. 2-1. A. Examen con doble contraste que
muestra un carcinoma temprano del eséfago
medio. B. Relieve mucoso que presenta super-
ficie mucosa granulosa en toda la extensidn
del esdfago, debida a una candidiasis.

de 1a luz esofigica con bario, seguido de la to-
ma de placas en el momento de su distensidn,
Por lo general el paciente es examinado en po-
sicion prona cblicua derecha y mientras bebe el
bario a través de un pistero.

La técnica del relleno completo tiene la ven-
taja de ser simple y puede demostrar las anor-
malidades mds importantes del eséfago, tales
como ¢l carcinoma (fig. 2-3A), las estrecheces
(véase fig. 2-3B), los anillos mucosos y las al-
teracicnes anatdmicas poscirugia (véase fig. 2-
3C).% Las lesiones extrinsecas también pue-
den ser descubiertas por el desplazamiento su-
frido por el eséfago si contactan con sus pare-
des distendidas.

La limitacién mds importante de esta técnica
es su incapacidad para demostrar anormalida-
des mucosas pequefias o superficiales, tales co-
mo los carcinomas incipientes, los reflujos me-
nores 0 moderados y las esofagitis infecciosas.
En consecuencia, la téenica del relleno comple-
to debe ser complementada, sea con la técnica
del doble contraste o con las placas de relieve
mucoso, que permiten el descubrimiento de
esas anomalias més sutiles,
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Fig. 2-2. Estudio con Gastrografin que muestra perfora-
cidn de la pared posterior de la faringe por una herida de
bala. Se observa una pequefia cantidad de material de con-
traste (flecha) fuera de los confines de la faringe,

Fig. 2-3, A, Relleno completo del eséfago con bario que muestra una masa carcinomatosa ¢n la union gastroesofdgica.
(Tomado de Gelfand, D. W.: Gastrointestinal Radiology, New York, Churchill Livingstone, 1984.) B. Examen ¢on relleno
total que muestra una estenosis marcada del eséfago distal producida por una esofagitis por reflujo. (Tomado de Gelfand,
D. W.: Gastrointestinal Radiology, New York, Churchill Livingstone, 1984. Con auterizacion.) C. Relleno total que de-
muestra el aspecto del eséfago luego del tratamiento de una fistula congénita traqueoesofigica.
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Fig. 2-4. A. Grandes vérices esofagicas ob-
servadas con la técnica del relieve mucoso.
(Tomado de Gelfand, D, W, y Ott, D.J.:
Anatomy and technique in evaluating the
esophagus. Semin, Roentgenol., /6:168,
1981.) B. Estudio del relieve mucoso en un
paciente con esofagitis por reflujo que mues-
tra irregularidades y espesamiento de los
pliegues distales del eséfago.

Fig. 2-5. A. Estudio con doble coniraste del eséfa-
g0 en un paciente con esdfago de Barrett. El aspec-
to reticular que se observa en el eséfago medio esta
asociado con el epitelio de Barrett. B, Estudio con
doble contraste que muestra una pequeiia lesion in-
tramural del esdfago proximal que, con la endosco-
pia, se diagrosticé como un leiomioma pequefio.
(Tomado de Gelfand, D.W.: Gastrointestinal Ra-
diology, New York, Churchili Livingstone, 1984,
Con auterizacion.}
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TECNICA DEL ESTUDIO DEL RELIEVE MUCO-
so. Esta técnica proporciona una visién radio-
grifica de los pliegues mucosos colapsados del
esofago, recubiertos con una densa suspension
o pasta de bario.!! Los pliegues mucosos, tal
como se observan en estas placas, son lisos y
no muestran irregularidades o engrosamientos.
Los plicgues normales miden 2 a 3 mm de es-
pesor en el eséfago en colapso total. Sin em-
bargo, si el eséfago estd parcialmente colapsa-
do, los pliegues mucosos pueden aparecer algo
mas gruesos y esta observacién puede ser erré-
neamente interpretada como un signo de esofa-
gitis.

Las anormalidades que se observan muy
bien con el estudio del relieve mucoso son las
vérices esofdgicas (fig. 2-4A), 1a esofagitis por
reflujo (véase fig. 2-4B), la esofagitis infeccio-
sa (véase fig. 2-1B) y las neoplasias pequefias.
El estudio del relieve mucoso constituye el me-
jor método radioldgico para la demostracion de
las vérices esofdgicas. Por otra parte, las este-
nosis pépticas y tos anillos mucosos requieren,
por lo general, distensién del eséfago y por lo
tanto no sen bien observados con esta técnica.

TECNICA DEL DOBLE
CONTRASTE

La técnica més novedosa y estética es la del
doble contraste. Esta se realiza recubriendo la
mucosa del eséfago con una densa suspension
baritada para luego distender la luz con una
mezcla de anhidrido carbénico y aire degluti-
dos."? En general, el paciente se examina en po-
sicidén erecta, mientras ingiere grinulos que
producen anhidrido carbénico mezclados con
una pequefia cantidad de agua, para luego inge-
rir, en forma rdpida, un vaso de suspension de
bario de alta densidad. El gas que rellena la luz
del eséfago durante la obtencién de estas pla-
cas es una combinacién de anhidrido carbdnico
producide por los grinuios, aire deglutido con
el bario v gas regurgitadc del estémago durante
la relajacién del EEL

Las placas obtenidas con doble contraste tie-
nen la capacidad de mostrar la superficie de la
mucosa del eséfago con detalles muy precisos
(fig. 2-5) con el esdfago en estado distendido.
De esta forma, y hasta cierto punto, et método
del doble contraste combina las ventajas del re-
lleno completo con las propias de la técnica del
relieve mucoso.

Sin embargo, existen varias limitaciones pa-
ra esta técnica. En primer lugar, el paciente de-
be ser capaz de cooperar permaneciendo erecto
y sin ayuda y no debe tener inconvenientes im-
portantes para la deglucién. Ademds, esta téc-
nica no es exitosa en presencia de obstruccio-

nes esofigicas. Como resultado, sélo cerca del
75% de los intentos con doble contraste resul-
tan efectivos.!? El bario ingerido muchas veces
se acumula en el es6fago distal, dificultando la
observacién con doble contraste de esa zona.
El momento en gue las placas son obtenidas
tiene importancia critica y la distensién transi-
toria preducida puede no ser captada en forma
oportuna. :

La técnica del doble contraste, cuando es
exitosa, muestra de manera muy satisfactoria
las lesiones mds pequeiias (por ejemplo las
neoplasias incipientes, las esofagitis de reflujo
con erosiones o dlceras y las esofagitis infec-
ciosas). Esta demostracién frontal de las peque-
fias anormalidades mucosas sirve para predecir
los hallazgos endoscépicos en forma detallada.

Por otra parte, ciertas lesiones, como las es-
tenosis esofdgicas leves, pueden no ser detecta-
das con precisién debido a la dificultad de re-
gistrar el efecto del doble contraste cuando el
esofago estd completamente distendido. Mas
aun, la mayor parte de las anormalidades de la
unién gastroesofdgica no son bien demosira-
bles. Por ello, el descubrimiento con doble con-
traste de las pequefas hernias hiatales, de los
anillos mucosos del eséfago inferior y las este-
nosis pépticas distales es poco confiable.'* Para
estas anormalidades es mucho mas ventajosa la
técnica del contraste simple, del relleno total.

REGISTRO DEL MOVIMIENTO

El radidlogo obtiene y retiene una imagen
mental de los eventos observados durante e] es-
tudio radioscdpico, y por ello la mayor parte de
los esofagogramas no incluyen el estudio con
técnicas que registren el movimiento. Sin em-
bargo, si se sospechan trastornos de la deglu-
ci6n resuita ventajoso tener un registro perma-
nente de la motilidad faringea y esofagica que
pueda ser exhibido al médico remitente.'>'¢ Por
cierto, 1a demostracién radiolégica de las alte-
raciones comunes de la orofaringe y del eséfa-
go son mds ficilmente interpretadas por la ma-
yor parte de los médicos remitentes que los
graficos abstractos obtenidos con los métodos
manométricos. Algunas anormalidades, como
la ausencia o los trastornos de la peristalsis
esofigica, la mala formacién o transporte del
bole en la cavidad bucal y en la hipofaringe, la
penetracién del bario en la laringe y la acalasia
cricofaringea, son ficilmente demostradas utili-
zando técnicas que registren el movimiento,

El método que mds se utiliza es el registro en
videocintas y la filmacién con secuencias rapi-
das. La videocinta es en la actualidad el méto-
do mas conveniente y econdémico, porque hace
posible la inmediata observacion; por otra parte
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el costo del equipo es aceptable. Sin embargo,
muchos fluoroscopios estdn equipados con fil-
madoras de secuencias rdpidas que tienen la ca-
pacidad de proporcionar un registro de mayor
permanencia que el que ofrecen las videocin-
tas. La antigua técnica de cinerradiografia se
utiliza todavia y proporciona registros de muy
buena calidad. En la actualidad pocos son los
radidlogos que utilizan la cinerradiografia por-
que esa técnica comporta la necesidad de reve-
lar la pelicula antes de su observacién, exige el
uso de proyectores separados y se acompafia de
costos elevados dependientes del procesamien-
to de las peliculas.

ESTUDIO RECOMENDADO

Las diferentes técnicas disponibles para el
examen radiolégico del eséfago deben ser
combinadas en un examen que resulte expediti-
vo. La experiencia indica que la combinacién
de dos o tres técnicas individuales provee los
mejores resultados.! 17 Estas combinaciones
suelen describirse como estudios bifasicos o

- multifdsicos, que significa la técnica de rutina

suplementada con otras adicionales, como el
registro del movimiento o el uso de bolos semi-
s6lidos, que serdn indicadas de acuerdo con los
antecedentes del paciente y la sospecha diag-
néstica.

Cuando los sintomas del paciente se relacio-
nan en forma clara con la funcidn esofdgica o
estdn localizados en la zona toricica o cervical,
el esofagograma debe acompafiarse de observa-
ciones separadas de la faringe, el eséfago cervi-

Cuadro 2-1. Examen de rutina y técnicas com-
plementarias para el estudio radioldgico del
esdfago

Examen de rutina

A. Faringe y es6fago cervical
Registro en videos frontales y laterales de la deglucién
Vistas frontales y laterales con doble contraste

B. Eséfage tordcico y region esofagogastrica
Vistas con doble contraste con el paciente erecto
Vistas con rellenc completo con el paciente acostado
Estudio del relieve mucoso con el paciente acostado

Técnicas complementarias
A, Para la disfagia
Registro en video de la peristalsis con degluciones
separadas
Ingestién de un bolo semisdlide deglutido con
suspensicn de bario
B. Para las vérices esofdgicas
Atropina (0,4 mg IV).
Estudios adicionales de la mucosa con el paciente
acostado.

cal y el tordcico v la region de 1a unién gastroe-
sofdgica.!! Cuando los sintomas son menos es-
pecificos, o tienen mayor probabilidad de estar
vinculados con lesiones gastricas o duodenales,
el esofagograma se realiza como una parte de
la seriada alta gastroduodenal y por lo general
se limita al examen de la zona torécica del es6-
fago y la regidn esofagogastrica. El cuadro 2-1
establece los componentes de un estudio radio-
grifico completo del eséfago, que puede ser
realizado como un examen separado o bien co-
mo parte de una seriada gastroduodenal. Tam-
bién se exponen las técnicas que con mayor
frecuencia se utilizan para complementar los
estudios en casos vinculados con problemas es-
pecificos.

Cuando el estudio se efectiia como un exa-
men separado, el esofagograma debe comenzar
con la observacion de la degiucion de un trago
de suspension baritada, en posicién erecta y en
tomas frontal y lateral, poniendo especial aten-
cién en las zonas de la faringe y el eséfago cer-
vical. El rdpido pasaje del bario puede ser regis-
trado en videocinta o con otro equipo de regis-
tro. Luego se obtienen placas con doble con-
traste de la zona faringea y en ambas proyeccio-
nes. Siguiendo a estas placas, se realiza la fil-
macioén con doble contraste del esdfago toricico
mientras el paciente sigue en posicion erecta.

A continuacion se coloca al paciente en posi-
cioén prona oblicua y se toman placas que in-
cluyan todo el eséfago en distensién completa
mientras ingiere en forma constante la suspen-
sién baritada. Se administran algunos tragos
para evaluar la peristalsis esofigica en forma
parecida a la metodologia que se utiliza en la
manometria esofigica. Se debe utilizar un equi-
po de registro de movimiento si la disfagia es
un componente de la historia clinica del pa-
ciente v a fin de obtener un registro permanen-
te, de ficil revisién, de la motilidad del drgano.
Luego se administra al paciente un pequefio
trago de una suspensién baritada densa, con la
cual se pueden obtener placas que muestran ¢l
relieve mucoso.

TECNICAS COMPLEMENTARIAS

Aunque la secuencia precedente describe la
rutina de un estudio completo, en algunas oca-
siones resulta conveniente el agregado de téc-
nicas complementarias. Los bolos semisélidos
se utilizan para estudiar la funcidn de transpor-
te del eséfago en pacientes que presentan disfa-
gia. El bolo sélido es un indicador selectivo de
un mal transporte esofdgico y puede quedar
alojado en la zona proximal de una estenosis
incipiente. También puede provocar odinofagia
en un paciente que no responde con sintomas
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similares cuando el estudio se realiza sélo con
suspensién liquida baritada. El bolo que se
puede disponer con mayor facilidad se confec-
ciona con la mitad de un caramelo blando, que
es ingerido sin masticar y arrastrado con una
suspension diluida de bario para poder contro-
lar su avance.

Se puede utilizar la intubacidén esofdgica pa-
ra examinar un paciente que no es capaz de de-
glutir o que ofrece poca cooperacion y hace
imposible una deglucién voluntaria a demanda.
Para ello se utiliza un tubo de didmetro peque-
fio, que se inserta, a través de la nariz, en el
eséfago medio y que permite inyectar la sus-
pension baritada y efectuar el examen con con-
traste simple. También posibilita la inyeccién
de suspensiones de bario con aire para obtener
un estudic con doble contraste.

Se dispone de varios métodos para facilitar
la distensi6én del eséfago o producir la relaja-
cién de su musculatura. El mds seguro es la ad-
ministracién de bario helado.!® Para ello se
agregan trozos de hielo a una suspension de ba-
rio de elevada densidad y luego se agita la
mezcla hasta que el hielo se haya fundido. Esta
suspension de bario enfriada produce relajacién
de la musculatura esofégica y permite la disten-
sidn en circunstancias en que ello no podria ser
obtenido de otra forma, como sucede en el pa-
ciente con espasmo esofagico difuso. En forma
alternativa se puede emplear algiin agente far-
macoldgico, como los anticolinérgicos®?! o el
glucagén. La atropina (0,4 mg) intravenosa re-
laja la musculatura lisa del esofago v es itil pa-
ra la deteccidn de las vérices. El glucagén es
efectivo, en forma especial, en la zona esofago-
gistrica y puede aliviar el impacto alimentario
produciendo la relajacién de la musculatura
esofagogdstrica. 22,

e

ANATOMIA RADIOGRAFICA
DE LA FARINGE

La parte de la anatomia faringea que se de-
muestra con mayor facilidad con los métodos
Tadioldgicos es el segmento que se encuentra
por debajo de 1a tvula y que se extiende hacia
abajo hasta la unién de la hipofaringe con el
esGfago cervical. % La anatomia radiogrifica
durante la deglucién se presenta algo diferente
a lo que se observa en los estudios obtenidos en
esa zona con ¢l doble contraste.

Durante la deglucién el pasaje del bolo liqui-
do es muy rédpido y tanto el registro en video
como las placas rapidas resultan necesarios pa-
ra captar la imagen del bolo a medida que dis-
tiende la farinige v el es6fago cervical. En las
vistas frontales, la hipofaringe distendida por el
bario se presenta lisa y simétrica. La epiglotis y

la cara posterior de la laringe pueden ser obser-
vadas como defectos de relleno que desplazan
la columna baritada durante su pasaje. En las
vistas laterales, la pared posterior de la faringe
se muestra lisa y en direccidn paralela a la cara
anterior de las vértebras cervicales. Por delante,
en la base de la lengua, puede verse una pro-
yeccidn de bario que corresponde a la valécula,

La vista frontal con doble contraste muestra
con mayor claridad las dos valéculas y los se-
nos piriformes asimétricos bilaterales (fig. 2-6).
Por lo general no se observa bario en la hipofa-
ringe, en la zona que estd por debajo del seno
piriforme. En las vistas laterales obtenidas con
doble contraste (fig. 2-7), la pared posterior
también se observa paralela a la cara anterior
de la columna vertebral. Por delante, el bario
delinea los senos valeculares y la epiglotis,
Dentro de la faringe pueden verse los pliegues
aritenoepigldticos, orientados en forma obli-
cua. Normalmente se ve una pequefia cantidad
de bario justo por encima de la glotis, pero
cualquier entrada del contraste en la trdquea
debe ser considerada anormal.

ANORMALIDADES
DE LA FARINGE

CAUSAS DE COMPRESION EXTRINSECA. Los
espolones Oseos, ubicados en la cara anterior
de las vértebras cervicales son, con toda proba-
bilidad, las causas mas frecuentes de las com-
presiones radiolégicamente visibles de la farin-
ge o de su desplazamiento; la pared posterior
se desvia hacia adelante cuando existen espolo-
nes. Si uno de ellos es suficientemente grande,
el paciente puede tener, durante la deglucidn,
una sensacion similar a la que se produce cuan-
do existe un cuerpo extrano en la faringe. La
segunda cansa del desplazamiento de la faringe
es el agrandamiento tumoral de los ganglios
cervicales adyacentes. Otras causas son los
quistes branquiales, el laringocele y los absce-
sos retrofaringeos.

DIVERTICULOS DE LA FARINGE

DIVERTICULOS DE ZENKER. La ausencia de
musculatura a nivel del tridngulo de Killian
predispone a la formacién del diverticulo de
Zenker. En el comienzo, el diverticulo de Zen-
ker pequeno se observa radiolégicamente como
una pequefia proyeccion, posterior y transitoria,
ubicada en esa zona (fig. 2-8A). En un estadio
algo mds avanzado, el diverticulo pierde elasti-
cidad y se hace permanente, pero sigue ubicado
en la zona posterior y sobre la linea media (fig.
2-8B).2® A medida que el diverticulo crece co-
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Fig. 2-6. Vista frontal con doble contraste de la
hipofaringe que muestra pequefias cantidades de
bario asentadas en las valéculas y senos pirifor-
mes, con aspecto simétrico. La epiglotis se apre-
cia proyectandose hacia arriba (flechas). (Tomado
de Gelfand, D.W. y Ott, D.J.: Anatomy and tech-
nique in evaluating the ¢sophagus. Semin Roent-
genol., 16:168, 1981.)

Fig. 2.7, Vista lateral con doble contraste de la
hipofaringe que muestra la epiglotis (flecha supe-
rior) y los repliegues aritenoepigléticos (flecha in-
ferior). (Tomado de Gelfand, D.W. y Ott, D.J.:
Anatomy and technique in evaluating the esopha-
‘gus: Semin. Roentgenol., 16:168, 1981.)
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Fig. 2-8. A. Vista lateral de la hipofaringe que muestra un pequeiio diverticulo de Zenker (flecha). (Tomado de Gelfand,
D. W.: Gastrointestinal Radiclogy. New York, Churchill Livingstone, 1984. Con autorizacion.) B. Diverticulo de Zenker

que se proyecta hacia atrds a nivel de la sexta vértebra cervical.

——-

mienza a protruir en uno o ambos lados de la
faringe. La formacion del diverticulo de Zenker
puede estar relacionada con la relajacién insufi-
ciente del mdsculo cricofaringeo (acalasia) que
se considera capaz de ocasionar, durante la de-
glucién, aumento de la presion de la faringe
por encima de ese musculo.?

DIVERTICULG LATERAL DE LA FARINGE,?728.30
El diverticulo faringeo lateral més frecuente se
observa en forma transitoria durante la deglu-
cién y se aprecia sélo en las vistas frontales, Su
existencia se documenta mejor con los regis-
tros de movimiento (video o cine) dada la velo-
cidad con que, durante la deglucitn, se produ-
cen los cambios en esa regién. Estos diverticu-
los se forman en la localizacién de la membra-
na tiroidea y son menos sintomdticos que los
de Zenker.

Otra forma de diverticulo lateral de la farin-
ge es el que se observa en los sopladores de vi-
drio y en misicos que utilizan instrumentos de
viento.?” Estas lesiones se originan en los rece-
sos piriformes y pueden causar abultamientos
en el cuello cuando el individuo sopla vidrio o
toca el instrumento.

CARCINOMA FARINGEO

En general los tumores malignos de la farin-
ge son de tipo escamoso. Pueden ser primarios
de la faringe, originados en ¢! seno piriforme, o
secundarios, por diseminacién de un tumor la-
ringeo. Un pequefio nimero de carcinomas de
la laringe se origina en los elementos linfoides
de las fauces.

Desde el punto de vista radieldgico, los tu-
mores malignos de la faringe se detectan por la
presencia de una masa visible o por la pérdida
del dibujo normal de ese 6rgano (fig. 2-9). Los
tumores malignos también pueden evidenciar-
se, en las placas frontales con doble contraste,
por la pérdida de simetria de las estructuras fa-
ringeas o por una falla unilateral de Ia valécula
o del seno pririforme para retener el bario lue-
go que el bolo ha pasado.,

ANORMALIDADES
FUNCIONALES

La cadena de eventos bien coordinados que
resulta necesaria para la funcién apropiada del
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Fig. 2-9. A. Vista frontal con doble contraste de la faringe en la que se aprecia un gran carcinoma en la zona del seno piri-
forme izquierdo y que produce una asimetria marcada, (Tomado de Gelfand, D.W.: Gastrointestinal Radiology, New
York, Churchill Livingstone, 1984, Con autorizacién.) B, Vista lateral de la hipofaringe que muestra un gran carcinoma
supraglotico.

Fig. 2-10. Vista de la regidn faringoesofigica distendida con
bario que muestra la proyeccidn de un pequefio tabique en la
zona anterior {flecha pequefia), que es comin y asintomdtico,
asi como una imprenta marcada debida a la falta de relajacién
del miscule cricofaringeo (flecha grande}.
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Fig. 2-11. Tabiques muiltiples de la unidn faringoesofa-
gica que constrifien la fuz en forma suficiente para con-
dicionar disfagia para los sélidos, (Tomado de Gelfand,
D. W.: Gastrointestinal Radiology. New York, Chur-
chill Livingstone, 1984. Con autorizacién.)

componente orofaringeo de la deglucién puede
ser alterada con facilidad por la presencia de
disturbios neuromotores. Los radidlogos de ex-
periencia en los estudios de la deglucién orofa-
ringea son capaces de detectar los déficit fun-
cionales resultantes y su probable causa,

Los trastornes de 1a motilidad orofaringea se
observan con mayor frecuencia en los pacien-
tes con isquemia cerebral, enfermedad de Par-
kinson, afecciones degenerativas de la muscu-
latura estriada y tumores del tronco cerebral.
Por lo general, la base neurolégica o neuro-
muscular que produce la dificultad en la deglu-
cién ya es conocida por el médico que solicita
el estudio. El estudio radioldgico tiene por ob-
jeto determinar si existe aspiracién y si el pa-
ciente estd en condiciones de transportar el ali-
mento y los liquidos ingeridos a través de la re-
gion orofaringea.’! Si se establece que el pa-
ciente aspira o es incapaz de transportar ali-
mentos solidos o liqguidos en forma adecuada,
Ia alimentacién debe ser efectuada a través de
un tubo, El estudio radieldgico aporta para esta
determinacidén una base de gran utilidad.

DISFUNCION CRICOFARINGEA. La falla produ-
cida en la relajacién del cricofaringeo puede de-

terminar disfagia faringea aunque esta aprecia-
cién sigue siendo motive de controversia.¥**
La acalasia del cricofaringeo, o falla de su rela-
jacién durante la deglucién (fig. 2-10), puede
ocasionar una obstruccién funcional temporaria
para el pasaje de los alimentos o los liquidos.
Por otra parte, la simple prominencia del miis-
culo cricofaringeo observada en las radiografias
obtenidas durante la deglucidn, ofrece escasa
correlacion con los sintomas de disfagia si el
bolo ingerido pasa con facilidad por la zona.?'

DIAFRAGMAS
Y COMPRESIONES

Los diafragmas verdaderos, que rodean la luz,
pueden desarrollarse en la unién faringoesofagi-
ca {(diafragmas poscricoideos) y son causas que
se identifican con facilidad como factores de
disfagia cervical.*** Por lo general estos dia-
fragmas son Unicos pero algunas veces pueden
ser miltiples (fig. 2-11). La mayoria de los tabi-
ques observados con la radiologia son simples
hallazgos incidentales durante el estudio, se si-
tian en la zona anterior y no obstruyen la luz ni
causan sintomas. Sin embargo, un diafragma
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Fig. 2-12. Vista del eséfago distendido por bario que
muestra las tres improntas normales producidas por estruc-
turas adyacentes: arco adrtico (flecha superior), bronquio
fuente izquierdo (fecha media) y ventricuto izquierdo (fle-
cha inferior). (Tomade de Gelfand, D. W.: Gastrointestinal
Radiology. New York, Churchill Livingstone, 1934. Con
autorizacién.)

puede rodear todo el es6fago y disminuir la luz
en una extensién suficiente para ocasionar difi-
cultades al pasaje del bolo deglutido. Estos pa-
cientes casi siempre presentan disfagia cervical.

Una estructura normal que se observa mu-
chas veces en la cara anterior de la parte infe-
rior de la hipofaringe, que puede ser confundi-
da con un diafragma cervical, es la presencia
de un pequefio pliegue transversal de la mucosa
(fig. 2-10).*® Por lo general no produce estre-
chamiento luminal apreciable ni obstruye el pa-
saje de los liquidos o de los sélidos.

ANATOMIA RADIOLOGICA
DEL ESOFAGO

Observado en forma radiolégica, el eséfago
cervical comienza a nivel del disco interverte-

bral C5-C6 y se contintia en e] térax posterior
hasta la altura de la trdquea. Dentro de la zona
cervical, el es6fago no presenta muescas o des-
plazamientos. :

Por su parte, el esdfago tordcico tiene varias
improntas extrinsecas normales. En la zona
proximal, existe una impresién constante que
se observa en el eséfago distendido, producida
por la compresion ejercida por el arco adrtico,
que apoya sobre la parte izquierda del esdfago
(fig. 2-12). Justo por debajo del arco adrtico, €l
eséfago puede estar comprimido en la zona an-
terior por el bronquio fuente izquierdo, aunque
esta impronta es inconstante y de tamafio varia-
ble. En su mitad distal, el es6fago se encuentra
adyacente a la cara posterior del corazén; nor-
malmente puede haber una ligera impresion en
la pared anterior dependiente de la auricula iz-
quierda y de la zona superior del ventriculo iz-
quierdo. El eséfago también se estrecha en el

Fig. 2-13. Estriaciones transversales de la mucosa esofdgi-
ca que conforman lo que se denomina“eséfago felino.”
{Tomado de Gelfand, D. W.: Gastrointestinal Radiology.
New York, Charchill Livingstone, 1984, Con autoriza-
cién.)
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momento en que pasa a través del hiato dia-
fragmatico, aproximadamente a nivel de la dé-
cima vértebra dorsal.

En los estudios del relieve de la mucosa, los
pliegues longitudinales del eséfago son visi-
bles en todo su largo. Estos pliegues no deben
exceder un espesor de 2 a 3 mm y deben ofre-
cer contorno liso.”* Algunas veces se observan
estriaciones transitorias que producen pliegues
delgados, transversales u oblicuos (fig. 2-
13).40-42 Esta entidad es conocida como “eséfa-
go felino” porque es encontrada, en forma nor-
mal, en los gatos. Se considera que las estrias
transversales son producidas por contracciones
de la muscularis mucosae. Aunque el esofago
felino puede ser encontrado en sujetos nerma-
les, puede estar asociado con reflujo gastroeso-
fagico, esofagitis por reflujo, carcinoma o in-
gestion de céusticos.

VESTIBULO ESOFAGICO. El vestibulo esofigi-
co es un ensanchamiento transitorio de la zona
que se encuentra inmediatamente por encima
de la unién gastroesofdgica (fig. 2-14).4* Jun-
to con una onda primaria puede aparecer en el
borde proximal del vestibulo una contraccién
anmular ancha que se denomina el anillo A. En
ausencia de hemnia hiatal, el borde distal del
vestibulo se encuentra en el lugar donde el esé-
fago se estrecha al entrar en el hiato esofigico.
Cuando existe hernia hiatal, ese borde distal
del vestibulo puede ser definido por un pliegue
mucoso esofagico bajo (anillo de Schatzki). Es-
ta segunda zona de constriccién se denomina
anillo B.

FUNCION NORMAL
DEL ESOFAGO

Luego del pasaje orofaringeo normal del bo-
lo y de la relajacién del musculo cricofaringeo,
el eséfago cervical se relaja para aceptar el ma-
terial ingresado en su luz y luego inicia su pe-
ristalsis, Radiol6gicamente pueden reconocerse
por lo menos tres tipos de actividad motora.*¥5!

1. La peristalsis primaria s¢ inicia con la de-
glucién y atraviesa el eséfago con una veloci-
dad aproximada de 2 a 4 cm/seg. La onda pe-
ristiltica primaria alcanza la unién gastroeso-
fagica en 6 a 8 segundos. Aunque la regién de
la onda de alta presidn tiene 4 a 8§ cm de largo,
sdlo la cabeza de la onda se observa radiolégi-
camente en el momento en que ocluye la luz
esofigica y escurre el bario hacia la zona distal.
Debe tenerse en cuenta que una zona de baja
presién puede estar presente en el eséfago tora-
¢ico proximal, produciendo retencién de la sus-
pensién baritada luego que la onda primaria ha

Fig, 2-14, Vista de 1a zona esofagogéstrica distendida que
muestra una ligera dilatacién en la zona conocida como el
vestibulo esoféagico (flecha}, el anillo de Schatzki y una pe-
queifia hernia hiatal por deslizamiento.

pasado. Este fenémeno es considerado normal
y se observa con mayor frecuencia en indivi-
duos de edades avanzadas.

2. Las contracciones peristdlticas secunda-
rias son estimuladas por la retencién de un bolo
intracsofdgico. Por lo general aparecen en aso-
ciacidn con fallas del progreso de las ondas pri-
marias o luego del reflujo gastroesofagico.

3. Las contracciones terciarias son manifes-
taciones incoordinadas de la actividad motora
del es6fago y no generan peristalsis verdadera.
Se caracterizan por contracciones anulares seg-
mentarias que se producen en forma simultinea
en distintos niveles de los dos tercios distales
del esdfago. Las contracciones terciarias tam-
bién aparecen en los sujetos afiosos.”? Se aso-
cian con la ausencia de las células ganglionares
del plexo de Auerbach, que es un proceso que
acompaiia al avance de la edad.®

ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR. El esfinfer
esofigico inferior (EEI) es la zona mds distal
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Fig. 2-15. Anillo transversal en el eséfago medio en un jo-
ven adulto que habia sido operado por una fistula traqueoe-
sofdgica durante su infancia. La peristalsis esofdgica no
existia mds alld del anillo.

del esdfago v posee una presion de reposo su-
petior a la del resto del es6fago. 64735 Sy fun-
cién primaria parece ser la prevencién del re-
fiujo gastroesofdgico; la reduccién de esta pre-
sion de reposo del EEI puede coniribuir al de-
sarrollo de la esofagitis por reflujo. En condi-
ciones normales, en ausencia de hernia hiatal,
el EEI se encuentra, en forma aproximada, en
el segmento intrahiatal e intraabdominal del
eséfago distal.

ANOMALIAS CONGENITAS
DEL ESOFAGO

ATRESIA ESOFAGICA Y FISTULA TRAQUEOESO-
FAGICA. Aunque la mayoria de las variedades
de atresia esofgica y fistulas traqueoesofégi-
cas se hacen a pacientes en forma inmediata al
nacimiento, lo cual determina su tratamiento

quirdrgico inmediato (fig. 2-15; también fig.
2-3C), ¢! ¢l tipo aislado de fistula traqueoeso-
fagica (tipo en H) puede algunas veces persistir
sin tratamiento hasta la adolescencia o €l co-
mienzo de la adultez. Estos pacientes concu-
rren al estudio radiologico debido a episodios
repetidos de neumonias o antecedentes de apa-
ricién de tos inmediatamente después de la de-
glucidn, Si esta anomalfa es sospechada, el pa-
ciente debe ser estudiado en posicidn lateral
con el objeio de poder establecer si en el espa-
cio existente entre el esdfago y la triquea distal
se observa algin trayecto anormal. Se debe uti-
lizar la suspensién de bario y no los medios de
contraste hidrosolubles por los peligros asocia-
dos con la aspiracién de este ltime material y
ademads porque el bario asegura mejor visuali-
zacion de los trayectos fistulosos.

DUPLICACION ESOFAGICA. Esta anomalia, de
relativa rareza, también es conocida como quis-

Fig. 2-16. Arteria lusoria (subclavia aberrante) que produ-
ce una impronta sobre el eséfago y que cruza en forma
oblicua, hacia arriba y a la derecha, a partir del arco adrti-
co. Vista frontal.
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te entérico de duplicacién y constituye la se-
gunda forma, en frecuencia, de todas las dupli-
caciones observadas en el tubo digestivo (las
ileales son las mas frecuentes).®*% Las duplica-
ciones esofdgicas casi nunca comunican con la
luz esofigica y se localizan, casi siempre, en la
cara posterior del érgano. Su observacion ra-
diolégica muestra una deformacién, de contor-
no anterior liso, que empuja al esdéfago hacia
adelante. La naturaleza quistica de la lesidn se
demuestra con la tomografia computadorizada
(TC).

ARTERIA LUSORIA. La anomalfa vascular
més comuin capaz de producir una impronta $o-
bre ¢l eséfago, en la zona del arco adrtico, es la
arteria lusoria, o subclavia derecha aberran-
te.555 La anomalia aparece en cerca del 1% de
la poblacién. Aunque se ha descrito una disfa-
gia lusoria asociada, la presencia de una arteria
subclavia derecha aberrante rara vez condicio-
na dificultades para la deglucién. En el estudio
radiolégico, la arteria subclavia aberrante pro-
duce una impronta sesgada y posterior sobre el
eséfago, justo por encima del arco adrtico; este
defecto, en banda, se extiende desde la regién
del arco hacia arriba y hacia la derecha (fig. 2-
16). '

ARCO AORTICO DERECHO. Esta anomalia se
observa en cerca del 0,1% de los estudios ra-
diolégicos del térax y es asintomdtica, a menos
que esté combinada con un anillo adrtico par-
cial o completo.%67 El arco aértico derecho
apoya sobre el eséfago en su lado derecho,
aproximadamente al mismo nivel del arco adér-
tico izquierdo normal (fig. 2-17). Dado que 86-
lo una pequefia parte de los pacientes con arco
aértico derecho presenta anomalias cardiacas
coexistentes, el radidlogo debe examinar el co-
razén con radioscopia para tratar de establecer
si no estd agrandado o tiene anomalfas en su
contorno. En forma similar, el médico remiten-
te debe estar alerta para considerar la posibili-
dad de enfermedades cardiacas congénitas aso-
cladas.

DIVERTICULOS ESOFAGICOS

Casi todos los diverticulos del es6fago tord-
cico son diverticulos verdaderos que, por defi-
nicién, incluyen todas las capas de la pared
esofigica. Se observan en dos diferentes nive-
les: en el esdfago medio (diverticulos por trac-
cién-pulsién) v en la zona distal (diverticulos
epifrénicos).

DIVERTICULOS POR TRACCION-PULSION. Los
diverticulos por traccién-pulsién se presentan

Fig. 2-17. Arco aértico derecho que produce desviacién a
la izquierda del eséfage. (Tomado de Gelfand, D. W.: Gas-
trointestinal Radiclogy. New York, Churchill Livingstone,
1984, Con auntorizacion.)

en el tercio medio del eséfago (fig. 2-18) aso-
ciados con afecciones granulomatosas de los
ganglios mediastinales que, al llegar a su cura-
cién, producen traccién de la pared esofégica.
Muchas veces esos ganglios aparecen calcifica-
dos. La presencia de un diverticulo en el tercio
medio del esdfago se ha hecho una circunstan-
cia cada vez mas infrecuente, quizd porque los
casos graves de tuberculosis pulmonar han dis-
minuido en forma significativa. Los diverticu-
los por pulsién-traccion del tercio medio del
esdfago rara vez se acompafian de sintomas.

DIVERTICULOS EPIFRENICOS. Los diverticu-
los epifrénicos se encuentran en la zona proxi-
mal del hiato esofdgico y la mayoria se proyec-
ta hacia la izquierda de la linea media (fig. 2-
19).98% Sy tamafio es variable, entre 1 y 10 cm
de didgmetro. Cuando son de gran tamafio pue-
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Fig. 2-18. Diverticulo por pulsidn-traccidn del eséfago
medio y hernia hiatal con anille de Schatzki. (Tomado de
Gelfand, B. W. y Oit, D. J.: Anatomy and technique in
evaluating the esophagus. Semin. Roentgenol., 76:168,
1981.)

den condicionar disfagia como consecuencia de
la impactacién de alimento en su interior. Se
piensa que los diverticulos epifrénicos se gene-
ran como consecuencia de trastormos de la mo-
tilidad del esofago distal. ,

SEUDODIVERTICULOSIS ESOFAGICA. Los seu-
dodiverticulos son hallazgos radiolégicos tran-
sitorios asociados con importantes contraccio-
nes terciarias (fig. 2-20)). La mayor parte de las
veces se observan en personas de edad avanza-
da. La observacion radiolégica de la presencia
transitoria de los seudodiverticulos adopta una
configuracion que se describe como “eséfago
enrulado” o en “sacacorchos.”

DIVERTICULOSIS INTRAMURAL. En algunas
ocasiones se observan bolsas pequefias, de 1 a
2 mm, ubicadas en la submucosa esofdgica
(fig. 2-21).7%* Su aparicién se debe a la intro-

duccion de la suspension baritada en glandulas
submucosas dilatadas. A menudo, los diverti-
culos intramurales se asocian con estenosis
esofdgicas y esofagitis por reflujo. Aunque en
otras épocas esta entidad era considerada como
rara, en la actualidad se acepta que no es tan in-
frecuente como se suponia.

HERNIA HIATAL

La hernia hiatal es una protrusién hacia el
térax del estémago proximal a través del hiato
esofdgico. Aunque persiste cierta controversia
respecto de su verdadero rol, 1a hernia hiatal se
asocia con el desarrollo del reflujo gastroesofa-
gico.B12167576 Aunque no todos los pacientes
con hernia hiatal presentan reflujo gastroesofa-
gico o esofagitis por reflujo, en ausencia de
hernia hiatal son infrecuentes las esofagitis im-
portantes.”

CLASIFICACION. Diversos autores han pro-
puesto variados sistemas de clasificacion; el

g 1
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Fig. 2-19. Ruptura yatrogénica de un diverticulo epifréni-
co con aire visible en la zona que rodea el diverticulo.
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i

Fig. 2-20. Seudodiverticulos esofigicos producidos por
contracciones terciarias graves.

mds comin acepta tres variedades de hernia
hiatal: la hernia por deslizamiento, la paraeso-
fagica y la combinada.

La hernia por deslizamiento comprende la
mayor parte de las hernias observadas con la
radiologia. Por lo general son pequefias y co-
rresponden a un desplazamiento axial, hacia
arriba y a través del hiato, de una pequeiia por-
cion del fondo del estémago (fig. 2-14).

Las hernias paraesofigicas son, por defini-
cién, aquellas en las que la unién esofagogds-
trica permanece por debajo del hiato esofdgico
mientras una parte del fondo géstrico se hernia
a través del hiato y cerca del eséfago. Aunque
las hernias paraesofdgicas se encuentran cita-
das en casi todos los libros de texto, el autor no
ha encontrado un solo caso realmente puro en
casi 20.000 estudios radioscépicos realizados
en forma personal. Las hernias combinadas
(por deslizamiento y paraesofigicas) son las
que, en forma errénea, suclen ser tildadas como
paraesofagicas puras.

E! tipo combinado de hernia hiatal suele ser
de gran tamafio y muestra la unién gastroesofa-
gica desplazada hacia el térax. Sin embargo,
una parte importante del fondo gdstrico puede
encontrarse adyacente al eséfago en la zona
proximal a la unién gastroesofdgica (fig. 2-22).
Las hernias combinadas pueden contribuir al
desarrollo de la esofagitis por reflujo y, algunas
veces, pueden sufrir complicaciones mecénicas
(vélvulo gastrico).

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DE LA HERNIA
HIATAL. Las hernias hiatales grandes, sean por
deslizamiento o combinadas, no presentan difi-
cultades para su diagndstico. Sin embargo, las
hernias por deslizamiento, de tamafio pequefio,
pueden presentar signos radiolégicos muy te-
nues. Los siguientes signos resultan utiles para

Fig. 2-21. Diverticulosis intramural manifestada por pe-
quefias proyecciones de bario, con forma de botellén, den-
tro de las aberturas dilatadas de las glindulas submucosas.
{Tomado de Gelfand, D. W.: Gastrointestinal Radiology.
New York, Churchill Livingstone, 1984, Con autoriza-
cion.)
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Fig. 2-22. Hernia de gran tamaiio, de tipo combina-
do, que muestra la unién gastroesofigica desplazada
hacia el térax. Adyacentes al eséfago se aprecian nu-
merosoes pliegues gastricos. (Tomado de Gelifand, D.
W.: Gastrointestinal Radiology, New York, Churchill
Livingstone, 1984. Con autorizacidn.)

Fig. 2-23. Anillo mucoso del es6fago inferior (anillo de Schatzki)
Gue muestra una abertura de pocos milimetros de didmetro.
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Fig. 2-24. Vista de la unidn gastroesofdgica distendida
con bario que muestra el anillo muscular superior {flecha
maciza) ubicado sobre el vestibulo esofigico, las mugscas
producidas por los pliegues muceses inferiores del eséfago
(flechas abiertas) que marcan el borde inferior del vestibu-
lo y una impronta sobre la zona lateral de la unién gastroe-
sofdgica producida por las fibras musculares del cabestrillo
de His (flechas negras inferiores).

realizar el diagnéstico de una pequefa hernia
hiatal:"

1. Observacién del pliegue mucoso transver-
sal (anillo de Schatzki) por encima del hiato
esofigico (fig. 2-23; también fig. 2-14).

2. Presencia de una escotadura sobre la zona
lateral de la unién esofagogdstrica por encima
del hiato, producida por las fibras musculares
en cabestrillo de His (fig. 2-24).8

3. Observacitn de pliegues gastricos caracte-
risticos por encima del hiato, indicando que
parte de la estructura mucosa del estomago
protruye al torax.

4, Presencia de cuatro o més pliegues grue-
s0s gdstricos que atraviesan el hiato esofdgico
y terminan por encima de €l

5. Observacién del segmento intrahiatal, “su-
mergido”, de tamafio mas ancho que lo normal
(fig. 2-25).

6. Borramiento del dngulo agudo normal que
se observa entre ¢l borde lateral del esofago y
el techo géstrico, con lo que la zona de la unién
gastroesofdgica adopta forma de embudo y se
presenta mal definida.

REFLUJO GASTROESOTFAGICO. En muchos es-
tudios radiolégicos del tubo digestivo alto es
posible observar un grado variable de reflujo
del contenido gdstrico en el eséfago. Por cierto,
se sabe mediante los estudios del pH esofédgico
que el reflujo de una pequefia cantidad de jugo
gdstrico constituye un fenémeno intermitente
normal .58 En condiciones normales ese reflujo
es barrido del eséfago en forma casi inmediata.

Sin embargo, se acepta que el reflujo fre-
cuente, o la presencia de una significativa can-
tidad de jugo gdstrico dentro del es6fago, en
especial si se acompafia de un barrido insufi-
ciente, puede contribuir al desarrollo de la eso-
fagitis por reflujo. En muchos pacientes este
fenémeno se observa radiolégicamente durante
los estudios digestivos altos. '

Fig. 2-25. Pequefia hernia hiatal que se manifiesta por un
segmento infrahiatal ensanchado {segmento sumergido).
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« El diagndstico radiolégico del reflujo gas-
troesofdgico es motive de controversia, tanto
desde el punto de vista de las técnicas utiliza-
bles como en su significacién clinica. Se han
propuesto diversas pruebas para estudiar el re-
flujo, incluyendo la prueba del “sifén de
agua”®¥ y el uso de compresidon abdominal
para aumentar la presion intraabdominal. Aun-

Fig. 2-26. Reflujo gastroesofigico demos-
trado por un rastreo con cdmara gamma. La
flecha indica actividad en el esdfago distal
producida por material que ha refluido del
fondo gastrico. (Rastreo centellogrifico pro-
porcionado por ¢l Dr. Michael J. Gelfand.
Universidad de Cincinnati.)

que son pocos los radidlogos que todavia utili-
zan esas maniobras, la observacién simple de
los hechos que suceden durante un estudio del
aparato digestivo alto proporciona informacién
significativa y reproducible.

El signo radioldgico mds importante, que su-
giere la presencia de un reflujo gastroesofdgico
considerable, consiste en la observacién de la

Fig. 2-27. A. Rasireo cen-
tellogrdfico normal del
transito esofdgico; casi to-
da la actividad del eséfago
(cuadros) se ha desplazado
hacia el estémago. La acti-
vidad observada en las zo-
nas enmarcadas de] rastreo
pueden ser amplificadas
por una computadora. B.
Rastreo anormal del trin-
sito esofdgico que muestra
una considerable retencién
de actividad en el esofago,
(Rastreos proporcionados
por el Dr, Michael J. Gel-
fand, Universidad de Cin-
cinnati.)
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suspension de bario refluyendo al esdfago en
cantidad suficiente como para distender la mi-
tad distal del Grgano. La impresion se refuerza
si aparece una hernia hiatal o se observa una
unién gastroesofigica patolégica. Fl interroga-
torio dirigido proporciona, en esos pacientes y
en la mayor parte de los casos, antecedentes
claros de regurgitacién de sdlidos o liquidos a
la faringe.

CENTELLOGRAF{A GASTROESOFAGICA. Este
método de medicina nuclear es de utilidad para
establecer la presencia y grado del reflujo eso-
fagico. Es también el método mas certero para
determinar si se produce la aspiracion del con-
tenido gastrico. Esta técnica no es invasora,
produce pocas molestias y se realiza con facili-
dad. El material utilizado es una solucién de
sulfuro coloidal de *™Te. Luego de su adminis-
tracién se aplica una cdmara gamma para obte-
ner rastreos repetidos de la unién gastroesofi-
gica durante un lapso de 15 a 20 minutos. El
paciente se mantiene en posicién erecta y los
rastreos se obtienen con compresién abdominal
y sin ella. El diagnéstico de reflujo gastroeso-
fagico se efectia por la demostracion directa
del sulfuro coloidal de **"Tc en la zona distal
del esofago (fig. 2-26). Si se utiliza como base

Fig. 2-28. A. Estudio del relieve mucoso
que muestra pliegues engrosados y erosio-
nes lineales axiales y transversales debidas
a la esofagitis péptica. (Tomado de Gel-
fand, D. W.: Gastrointestinal Radiology.
New York. Churchill Livingstone, 1984,
Con autorizacién.) B. Irregularidades de
los pliegues esofdgicos debidas a la infla-
macidn de la mucosa en un paciente con
esofagitis péptica.

de comparacién el monitoreo del pH esofégico
durante 24 horas puede observarse que este
simple examen presenta una clevada sensibili-
dad y especificidad para la deteccién y estudio
del reflujo gastroesofdgico.®!

CENTELLOGRAMA DEL TRANSITO ESOFAGI-
0. Este estudio del transito esofigico se reali-
za una vez que el paciente ha ingerido una sus-
pensién de sulfuro coloidal de *™Tc. El trdnsi-
to se estudia siguiendo el avance del coloide
ingerido a lo largo del eséfago y en el estéma-
go mediante rastreos repetidos, obtenidos a ra-
zén de 1 por segundo y durante 15 a 20 segun-
dos.®! El transito se puede evaluar en forma vi-
sual y puede ser cuantificado por computadori-
zacién (fig. 2-27). La sensibilidad y especifici-
dad de este particular estudio son consideradas
como bajas. Una de sus limitaciones se basa en
que el coloide tiende a permanecer en la hernia
hiatal con lo que simula su retencién en el
eséfago distal cuando en realidad sélo se trata
de un signo indicador de un retardo de su eva-
cuacién mds que de reflujo. Por ello, el esofa-
gograma baritado para establecer la presencia
o ausencia de una hernia hiatal resulta qtil para
interpretar ¢l estudio realizado con radioisd-
topos.
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Fig. 2-29. Vista con doble contraste que muestra una ex-
tensa disposicién granulosa del eséfago en un paciente con
una esofagitis por reflujo de intensidad moderada.

ESOFAGITIS POR REFLUJO

La esofagitis por reflujo es la causa mas fre-
cuente de los sintomas tordcicos atribuibles a
las afecciones esofdgicas. La clasificacién en-
doscépica de Ia esofagitis por reflujo, que a
continuacidn se muestra, ha side adoptada, con
pequefias modificaciones, por la mayor parte
de los investigadores de los aspectos radioidgi-
cos de esa afeccion:

1. Leve: mucosa esofégica hiperémica y fria-
ble,

2. Moderada: iguales signos mds erosiones.

3. Grave. se agregan tlceras grandes o este-
nosis.

Aunque la esofagitis por reflujo leve puede
ser de dificil diagnéstico radiolégico, las for-
mas moderadas y graves son facilmente detec-
tables por ese método.!®153183 A continuacién
se mencionan los signos radiologicos aceptados

TR ot IR

que denuncian las esofagitis de reflujo, progre-
sando desde las formas leves a las graves:”

1. Engrosamiento de los pliegues longitudi-
nales y del relieve mucoso, con espesor supe-
rior a 2 mm (fig, 2-28A; véase también fig. 2-
-4B).

2. Irregularidad de los pliegues longitudina-
les, sin engrosamientos apreciables (fig. 2-
28B).

3. Aspecto granuloso o nodular en los estu-
dios con doble contraste (fig. 2-29).

4. Erosiones esofdgicas, la mayor parte de
ellas visibles en los estudios de relieve mucoso
(fig. 2-28A) y con doble contraste.

5. Bordes irregulares debido a las ulceracio-
nes (fig. 2-30), muchas veces asociados con es-
tenosis.

6. Estrechamiento en punta de la luz esofagi-
ca en forma de estenosis localizada (fig. 2-30).

Fig. 2-30. Estenosis del es6fago distal debida a esofagitis
por reflujo. Las irregularidades del borde de la columna de
bario se deben a erosiones y pequefias ulceraciones. (To-
mado de Gelfand, D. W.: Gastrointestinal Radiology. New
York, Churchiil Livingstone, 1984. Con auntorizacion,)
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7. Pliegues transversales fijos, que se obser-
van mejor en los estudios con doble contraste y
asociados, por lo general, con fibrosis o esteno-
sis.

8. Falta generalizada de distensibilidad del
eséfago distal.

La exactitud del diagnéstico radioldgico de
esofagitis por reflujo ha sido tema de muchas
investigaciones.!%13828 Egtos estudios sugieren
en forma bastante uniforme que la esofagitis
por reflujo leve puede ser detectada en cerca
del 50% de los casos. Sin embargo, las esofagi-
tis moderadas, caracterizadas por eritema y
erosiones, se detectan en cerca del 80% de los
casos y las graves, con ulceraciones mas exten-
didas y estenosis, son detectables en casi el
100% de los casos.

EsSOFAGO DE BARRETT. El eséfago de Barrett
es considerado como una extension del reflujo
gastroesofigico crénico.® A medida que el epi-
telio de Barrett recubre las zonas ulceradas del
epitelio escamoso estratificado, la zona de tran-
sicidn mucosa migra hacia arriba. En la actuali-
dad se acepta que el paciente con esdfago de
Barrett presenta un alto riesgo para desarrollar
carcinomas del eséfago distal o de la unién
gastroesofidgica.?556

En la mayor parte de los eséfagos de Barrett,
los signos radioldgicos observables no son ex-
clusivos vy, en esencia, son similares a los que
se observan en las esofagitis graves por reflu-
jo.54+878 E] dnico signo radioldgico especifico
del esofago de Barrett es la presencia de una
estenosis o de una dlcera en el tercio superior o
medio del eséfago tordcico (fig. 2-31), que se
observa en una cuarta parte de Jos casos. La
mejor forma de diagnosticar el eséfago de Ba-
rrett es mediante la esofagoscopia realizada en
todo paciente que presente estenosis o ulcera
del eséfago medio y en aquellos que muestran
signos de esofagitis graves.

ESOFAGITIS INFECCIOSAS

Las esofagitis infecciosas eran bastante raras
hasta la dltima década. Sin embargo, los trata-
mientos inmunosupresores, la quimioterapia y
la epidemia de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA) han alierado en forma marcada este
cuadro. En la actualidad, las esofagitis infec-
ciosas se observan en forma frecuente en la
mayor parte de los grandes servicios médicos.
Los agentes infecciosos mas comunes son la
Candida albicans, el virus herpes simple y los
citomegalovirus (CMV). Las infecciones mix-
tas se observan en los pacientes con SIDA o en

Fig, 2.31. Estenosis del eséfago superior debida a un es6-
fago de Barrett. Las estrecheces y ulceras del eséfago me-
dio son los signos radiolégicos mas especificos del es6fago
de Barrett. (Tomado de Gelfand D. W.: Gastrointestinal
Radiclogy. New York, Churchill Livingstone, 1984, Con
autorizacién.}

los que estin siendo sometidos a una intensa
terapéutica inmunosupresora.

ESOFAGITIS MONILIASICA. La moniliasis es
Ia infeccitn mds comiin del esofago v sus sig-
nos radioldgicos han sido descritos en forma
amplia,®?2 En los casos mds leves se observan
excrecencias nodulares, de aproximadamente
2 a 4 mm, alineadas en forma longitudinal y
separadas por zonas intermedias de mucosa
normal (fig. 2-32). En los casos mds avanza-
dos, esos nddulos se hacen confluentes y pro-
ducen un aspecto irregular, en empedrado, a
todo lo largo del eséfago ( fig. 2-1B). Entre
los nddulos pueden observarse colecciones vi-
sibles de bario acumulado en dlceras peque-
fias. Algunas veces la enfermedad puede avan-
zar hacia la estenosis o la ulceracién transmu-
ral.
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Fig. 2-32, Placas pequeiias numerosas dispuestas en forma
lineal a lo largo de todo el esdfago observadas en un pd—
ciente con candidiasis.

ESOFAGITIS HERPETICA. Laas lesiones mds
tempranas de esofagitis producidas por el virus
herpes simple son vesiculas pequefias que se
rompen con rapidez originando pequefias ulce-
raciones. De esta forma, en las esofagitis her-
péticas de evolucién temprana y durante el es-
tudio radiolégico, se observan pequefias dlce-
ras separadas por zonas de mucosa normai {fig.
2-33).% En pocos casos, la enfermedad pro-
gresa hasta hacer que las nlceraciones se hagan
confluentes. Rara vez todo el eséfago estd cu-
bierto de tlceras.

ESOFAGITIS POR INCLUSION DE CITOMEGALO-
VIRUS. Las infecciones del eséfago por CMV
han sido descritas en forma especial en los pa-
cientes con SIDA % La infeccién por CMV
origina ulceraciones mayores que las que se
observan con la moniliasis o el herpes simple.
En una proporcién significativa de casos el
eséfago estd ulcerado en una amplia extension.

ENFERMEDAD DE CROHN

La enfermedad de Crohn del esdfago es rara
y sigue perteneciendo a la categorfa de casos
dignos de publicacidn. Las modificaciones ra-
dioldgicas propias de la enfermedad de Crohn
son similares a las que se pueden encontrar en
cualquier otra ubicacion digestiva. Entre ellas
se citan vlceras aftoides, Glceras simples o miil-
tiples, de tamafio y profundidad variables (fig.
2-34), aspecto en empedrado, seudopohpos es-
tenosis, fistulas y perforaciones.®- 19

LESIONES CAUSTICAS
DEL ESOFAGO

Existe una amplia gama de materiales de uso
doméstico que, lnego de su ingestidn, pueden
producir graves lesiones en el eséfago. Las le-
siones mds comunes y graves son las produci-

Fig. 2-33. Esofagitis herpética con varias colecciones ais-
ladas de bario contenidas en ulceraciones pequefias.
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Fig. 2-34. Enfermedad de Crohn del ¢séfago con una ul-
ceracién profunda del esofago distal (flecha) visible en la
radiografia.

das por los materiales utilizados para la limpie-
za de desagiies, que contienen lejia. Esta subs-
tancia produce necrosis por licuefaccidn, de
profundidad variable. Los 4cidos ingeridos
tienden a causar necrosis mas superficiales. La
prevalencia de los agentes lesivos sigue un or-
den decreciente a partir de la lejia, blanqueado-
res (hipoclorito de sodio), soluciones de amo-
niaco, dcido clorhidrico y sulfiirico, cloruro de
zinc y aldehido férmico. Aunque las lesiones
cdusticas son mas comunes en los nifios, como
consecuencia de su ingestidn accidental, nume-
rosos intentos de svicidio son cometidos por
adultos mediante la ingesta de esas substancias.

La metodologia radioldgica y los signos en-
contrados dependen de la gravedad y la agude-
za de la lesion,”1%1%5 En los estadios agudos,
el examen debe realizarse con medios de con-
traste hidrosolubles debido a la posibilidad de
perforaciones esofigicas. Los signos radiologi-
cos son contornos irregulares, debido a la coa-

gulacion o a las escaras de la mucosa, disec-
cién intramural y perforacién. En el estadio
subagudo o crénico, la estenosis domina el es-
tudio radioldgico y, muchas veces, aparece en
forma extensa y muy irregular (fig. 2-35). En
los casos muy graves, la luz esotfédgica se redu-
ce en forma tal que el paciente no puede ali-
mentarse en forma oral,

LESIONES PRODUCIDAS
POR FARMACOS

La tetraciclina es el medicamento que con
mayor frecuencia produce lesiones del esdfa-
go. !5 1% 1 3 mayoria de estos casos se presen-
tan en adultos jovenes o adolescentes que to-
man tetraciclina para el tratamiento de la acné
vulgar. La droga ingerida sin agua queda rete-
nida en el esdfago, en general a nivel del arco
adrtico. A medida que la cdpsula se disuelve la
tetraciclina condiciona ulceraciones localiza-

Fig. 2-35. Estenosis de) eséfago medio luego de la inges-
tion de un limpiador de desagiies.
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das. En un mismo individuo pueden aparecer
varias ulceraciones separadas. Estas lesiones se
acompanan de odinofagia. Las ulceraciones se
observan muy bien con el estudio radioldgico
con doble contraste.

Otras causas de esofagitis inducidas por far-
macos son relativamente raras. Qtros medica-
mentos que pueden producir estas lesiones son:
las tabletas de cloruro de potasio, aspirina, sul-
fato ferroso, quinidina, fenilbutazona e indo-
metacina. Al igual que las ulceraciones produ-
cidas por Ia tetraciclina, la mayor parte de las
lesiones del eséfago pueden ser producidas por
su ingestién inapropiada, por lo general sin
agua. Pocas veces, una lesién obstructiva o una
alteracion grave de la motilidad del eséfago se
asocian con la retencién prolongada de una
cdpsula o tableta que contiene un firmaco po-
tencialmente lesivo,

MOTILIDAD ESOFAGICA
ANORMAL

El examen radiolégico destinado a estudiar
las alteraciones de la motilidad esofdgica estd
determinado por los resultados del estudio ma-
noméirico.!”4%1% Se indica al paciente que in-
giera 5 a 10 tragos separados de suspensién de
bario y cada trago es seguido en forma indivi-
dual, can radioscopia, en su trayecto por ¢l esd-

Fig. 2-36. A. Acalasia con una zona gas-
troesofdgica estrecha y alargada (signo de la
“cola de rata”). B, Ensanchamiento de la
unidén gastroesofdgica en un paciente con
acalasia luego de la dilatacién con balén,

fago utilizando, si es posible, un equipo de re-
gistro de movimiento. El paciente es examina-
do en posicién horizontal para eliminar los
efectos de la gravedad. Debe evitarse la ingesta
rdpida de los diversos tragos porque ello puede
suprimir, en forma refleja, la peristalsis esofd-
gica. Para probar la capacidad del eséfago para
transportar sélidos y liquidos se puede admi-
nistrar un bolo semisélido, tal como un cara-
melo blando, junto con bario diluido,

En manos experimentadas, el estudio radio-
16gico de las alteraciones de la motilidad esof4-
gica resulta precise y se correlaciona con los
hallazgos manométricos. En ciertas anomalias
de la motilidad, como sucede en las contraccio-
nes terciarias que no ocluyen en forma comple-
ta la luz, el estudio radiolégico puede resultar
mds informativo que la misma manometria
esofigica.

AcaLasIiA. Cuando un paciente, que no ha
sido operado o ha sido sometido a una dilata-
cidn esofdgica, es visto por primera vez, los
signos cldsicos de acalasia se manifiestan con
un eséfago dilatado, parcialmente ocupado y
provisto de una unién esofagogdstrica estrecha,
alargada y con aspecto de “cola de rata” (fig. 2-
36A).161%.110 Pyeden encontrarse alimentos y
secreciones retenidas. La peristalsis esofigica
estd ausente o reemplazada por contracciones
intermitentes no propulsivas. El grado de dila-



PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO PARA EL ESTUDIO DEL ESGFAGO |

tacion corresponde, por lo general, con la gra-
vedad y duracién de los sintomas.

Luego de la dilatacién con balones o la mio-
tomfa de Heller aparecen alteraciones impor-
tantes del aspecto del segmento gastroesofigi-
co. Luego de la dilatacién, la unién gastroeso-
fagica se hace algo mds ancha (fig. 2-36B),
aunque el grado de mejorfa de los sintomas no
se correlaciona bien con el didmetro luminal al-
canzado luego de ese procedimiento.!!! No es
infrecuente encontrar, luego de la dilatacién,
perforaciones pequefias y localizadas que, por
lo general, se resuelven con tratamiento conser-
vador, Luego de la miotomia de Heller se apre-
cia, en general, un importante aumento del dia-
metro del segmento esofagogdstrico.

ESPASMO DIFUSO DEL ESOFAGO, En la actua-
lidad algunos investigadores piensan que el es-
pasmo difuso del eso6fago forma parte del mis-
mo espectro de anomalias que definen la acala-
sia. Se diagnostica por la presencia de combi-
naciones diferentes de disfagia, dolor subester-
nal y simultaneas contracciones no peristalticas
de amplitud creciente que se registran con la
manemetria.*>!21* Los signos radioldgicos
son variables pero el mds significativo es la
presencia de contracciones persistenies, marca-
das, no peristdlticas y simultdneas ( fig. 2-20)
que se combinan con la dificoltad del eséfago
para transportar ligquidos y sélidos mientras
ellas persisten. El diagnéstico de espasmo eso-
fagico difuso se asegura cuando los signos ra-
diolégicos mencionados se acompafian de do-
lor tordcico o disfagia.

ALTERACIONES INESPECIFICAS DE LA MOTILI-
pAD. En este rubro se incluyen una serie de sig-
nos manométricos que no pertenecen en forma
clara a las categorias anteriores ya comentadas.
Los signos radiolégicos son tan inespecificos
como poco confiables y consisten en fallas de
magnitud variable observadas en la transmisién
de las ondas peristalticas primarias o la apari-
cidn de contracciones luego de la deglucion.

ESOFAGO EN CASCANUECES. El eséfago en
cascanueces se define en forma manométrica
por contracciones peristalticas de amplitud y
duracién aumentadas. La mayor parte de los
pacientes son portadores de dolores toricicos
asociados. Los signos radiolégicos son poco
confiables ¢ inespecificos y se interpretan co-
mo normales en casi el 50% de los estudios ra-
diolégicos.'®

ESCLERODERMIA

La esclerosis sistémica progresiva, conoccida
como esclerodermia, compromete en forma ca-

si inevitable al es6fago. Por cierto, la primera
evidencia apreciable de esta enfermedad puede
ser €l hallazgo de una motilidad esofdgica
anormal encontrada en un esofagograma.'!>-!117
La degeneracién de la fibra muscular lisa del
esofago, producida por la esclerodermia, deter-
mina aperistalsis y reflujo gastroesofigico per-
sistentes. Esta situacidn puede condicionar una
grave esofagitis por reflujo y estenosis del esé-
fago distal.

El signo principal y mas temprano de la es-
clerodermia es la aperistalsis encontrada en los
dos tercios distales del eséfago.!'® Dado que el
miisculo estriado no se afecta, la peristalsis del
tercio proximal es normal pero muesira una de-
tencién precisa sobre el nivel del arco adrtico.
El es6fago puede aparecer dilatado, de acuerdo
con la gravedad y duracidn de los sintomas
(fig. 2-37). En general, la suspensién baritada
tarda en salir del eséfago cuando el paciente es
mantenide en posicién prona. Dada la presen-

Fig. 2-37. Esdfago dilatado en un paciente con escleroder-
mia. Se observa el pulmén en “panal de abeja”que también
aparece en los pacientes portadores de esa enfermedad.




92  ESOFAGO

Fig. 2-38. Leiomioma de gran tamaiio del eséfago medio
que presenta una superficie lisa; esta imagen es casi indife-
renciable de la impresién que produce sobre la columna de
bario una masa mediastinal. (Tomado de Gelfand, D. W.:
Gastrointestinal Radiology. New York, Churchill Livings-
tone, 1984, Con autorizacién. )

cia de fibrosis submucosa y el acortamiento del
eséfago, la hernia hiatal aparece con gran fre-
cuencia. En los casos graves, de larga evolu-
cién, se observa gran parte de los signos radio-
légicos de esofagitis graves por reflujo, inclu-
sive las estenosis esofdgicas.

VARICES

Las virices esofigicas se producen con ma-
yor frecuencia en los pacientes con afecciones
hepdticas crénicas que han llegado a la cirrosis.
Las vérices también pueden aparecer en pa-
cientes con sindromes mediastinales superiores
debidos a la presencia de metastasis o fibrosis.
En este idltimo caso, las varices, llamadas
“cuesta abajo”, se observan en el eséfago pro-
ximal mas que en el distal,

i R G T

El estudio radiolégico de las varices debe ser
realizado luego de la inyeccidn de un agente
anticolinérgico, como la atropina, bromuro de
probantelina (Pro-Banthine), o N-butilescopo-
lamina (Buscapina). Estas drogas relajan el
musculo liso de la pared esofigica, reducen la
presién intraluminal del eséfago y permiten
que las vdrices se distiendan con mayor facili-
dad haciéndose mds visibles. Las vdrices se ob-
servan como defectos de relleno de aspecto ser-
piginoso ubicados en el eséfago distal (fig. 2-
4A).

NEOPLASIAS BENIGNAS

LEioMIOMA. El tumor benigno mds comin
del esofago que se detecta con la radiologia es
el leiomioma.'” Estos tumores se encuentran,
por lo general, en los dos tercios distales del
esofago v son de tamaiio variable. Cuando son
pequeiios se presentan como defectos de relle-
no intramurales de forma hemiesférica (fig. 2-
5C). Los leiomiomas de mayor tamafio produ-
cen desviaciones del eséfago alrededor del tu-
mor y pueden ser de dificil diferenciacién con
masas mediastinales extrinsecas (fig. 2-38).
Dado que esos tumores estdn cubiertos con mu-
cosa intacta, en las placas radiogrificas mues-
tran una superficie redondeada y lisa.

OTROS TUMORES BENIGNOS. Los pélipos fi-
brovasculares (también conocidos como fibro-
mixomas, lipomas o hamartomas) son los que
se observan con mayor frecuencia luego de los
leiomiomas, y se presentan como lesiones in-
traluminales grandes y lisas (fig. 2-39). Algu-
nas veces el pdlipo puede llenar casi la totali-
dad del cuerpo del esofago. La papilomatosis
del es6fago es una rara entidad en 1a que la mu-
cosa esofdgica estd cubierta de numerosas neo-
plasias papilomatosas (fig. 2-40). Otros tumo-
res benignos raros del eséfago son el fibroma,
neurofibroma y hemangioma.

QUISTES CONGENITOS INTRAMURALES. Estas
raras lesiones se localizan, por lo geperal, en la
mitad distal del eséfago y suelen estar recubier-
tas con diferentes tipos epiteliales. Su presenta-
cién radiolégica es, como regla, poco diferen-
ciable de un leiomioma. Sin embargo, los ras-
treos con TC pueden demostrar la naturaleza
quistica de la lesion en estudio.

NEOPLASIAS MALIGNAS

CARCINOMAS. Las neoplasias malignas de
epitelio escamoso conforman la lesién tumoral
maligna mas frecuente del eséfago. Pueden
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Fig. 2-39. Lipoma del eséfago. La lesién presentaba de-
formaciones visibles durante el examen.

L

aparecer en cualquier nivel del érgano y, en el
momento del diagndstico inicial, la mayorfa de
ellas se encuentran en estado avanzado. Con
propositos précticos, las lesiones gue en el es-
tudio radielégico muestran ulceraciones exten-
sas o circunferenciales resultan luego incura-
bles debido a que ya han invadido todas las ca-
pas del es6fago v las estrocturas aledarfias.'"
Por su parte, los carcinomas planos o poliposos
pueden estar confinados a la mucosa o submu-
cosas sin invasién de la muscular.’?® En ausen-
cia de compromiso ganglionar, la mayor parte
de estos pacientes pueden sobrevivir luego de
una operacidn apropiada.

En las formas tempranas, los carcinemas no
invasores se presentan radioldgicamente como
lesiones polipoides pequeiias y algo irregulares
(fig. 2-41A; también fig. 2-1A) o bien como
placas con zonas deprimidas o nodulares. La
deteccion confiable de estas pequefias lesiones
requiere un’ estudio completo. Por desgracia,
pocos pacientes concurren al estudio con lesio-
nes de este tipo en su estadio temprano.

Los carcinomas de mayor tamafio pocas ve-
ces presentan dificultades diagndsticas. La le-
sién se muestra, por lo general, como la combi-
nacién de lesiones ulceradas con bordes so-
breelevados desarrolladas en forma circunfe-
rencial parcial o total (fig. 2-41B). Distintas en-
cuestas indican que en los paises occidentales
cerca del 99% de los carcinomas esofagicos se
presentan como lesiones invasoras ulceradas y
menos del 1% son no invasores y tempranos. !

ADENOCARCINOMA DE LA UNION GASTROESO-
FAGICA. La mayor parte de las lesiones malig-
nas de la unién gastroesofdgica son adenocarci-
nomas. Se piensa que devienen de la degenera-
cién maligna de epitelio cilindrico metapldsico
en pacientes con eséfago de Barrett®” 22 o de la
diseminacion proximal de carcinomas del car-
dias géstrico. A diferencia del aspecio ulcerado
que muestran los grandes carcinomas espino-
celulares del eséfago, los adenocarcinomas de

Fig. 2-40, Papilomatosis de la mucosa esofdgica en un pa-
ciente con enfermedad de Cowden.
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Fig. 2-41. A. Carcine-
ma temprano del eséfa-
£0 que se muestra como
una lesién plana. (Toma-
do de Gelfand, . W.:
Gastrointestinal Radio-
logy. New York, Chur-
chill Livingstone, §934,
Con autorizacién.) B.
Aspecto tipico de un
carcinoma escamoso cir-
cunferencial del esofa-
go. {Tomado de Gel-
fand, D. W.y Ott, D. J.:
Anatomy and technigue
in evalvating the esop-
hagus. Semin. Roentge-
nol., 76:168, 1981.) C.
Adenocarcinoma de eso-
fago distal ¥ de la unidn
zastroesofigica que for-
ma una gran masa. (To-
mado de Gelfand, D,
W.: Gastrointestinal Ra-
diology. New York,
Churchill Livingstone,
1984. Con autorizacion.)
D. Adenocarcinoma in-
filtrante que simula una
acalasia.
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la unién gastroesofdgica tienden a presentar el
aspecto de masas sdlidas (fig. 2-41C), Ademas,
los adenocarcinomas del eséfago distal pueden
adoptar un aspecto poco preciso semejante a le-
siones poliposas pequefias o lesiones infiltran-
tes que estrechan la luz distal y simulan una
acalasia {fig. 2-41D). Por esta razon los pacien-
tes que, en el estudio radiolégico muestran le-
siones poliposas pequefias, ubicadas en la zona
gastroesofdgica o estenosis en la zona distal del
esOfago deben ser sometidos al estudio endos-
cépico para descartar la posibilidad de esta
neoplasia maligna.

LINFOMA ESOFAGICO. Estas son neoplasias
muy raras y carecen de caracteristicas radiold-
gicas uniformes.

TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA
PARA EL ESTUDIO

DE LAS NEOPLASIAS
MALIGNAS DEL ESOFAGO

La principal aplicacidn de la TC en el estu-
dio de las afecciones esofdgicas se encuentra
en la estadificacién de los tumores malignos
del esofago y de la regién esofagogastrica, El
diagndstico original se realiza durante el estu-
dio radioscdpico o endoscépico, pero la TC es
necesaria para una correcta estadificacion y una
adecuada planificacion terapéutica. A continua-
cion se expone un resumen de la estadificacion
propuesta por Moss y col. para la estadifica-
cidn del cancer del esafago:'?

1. Estadio I: Masa intraluminal sin engrosa-
miento de la pared esofadgica ni invasién de es-
tfructuras vecinas o metdstasis.

2. Estadio II: Engrosamiento de la pared eso-
fdgica mayor de 5 mm pero sin invasién o me-
tastasis.

3. Estadio III: Invasion directa de las estruc-
turas adyacentes, con adenopatias o sin ellas,
pero sin metdstasis a distancia.

4. Estadio I'V: Existen metdstasis a distancia.

El engrosamiento de la pared esofdgica es el
signo mds temprano observado con la TC (fig.
2-42A) pero es inespecifico va que puede indi-
car otra afeccién benigna alternativa, como las
varices o la esofagitis.'?* La presencia de un
borde marginal de tejido graso, adyacente a la
pared esofagica engrosada, sugiere una afec-
cién benigna,

La invasién periesofagica producida por el
carcinoma puede también ser de dificil descu-
brimiento en algunos pacientes. En los que tie-

nen suficiente grasa mediastinal, la desapari-
cion de ese tejido de separacidén indica muchas
veces que las estructuras adyacentes han sido
invadidas.!” Sin embargo, la utilizacidén de este
signo come indicador de invasion sufre gran-
des limitaciones en los pacientes que estin en
caquexia o poseen poca grasa corporal.!?12

La TC también puede utilizarse para estable-
cer la operabilidad de una lesién.'” En general,
los tumores de tamaiio suficiente como para
desplazarse o invadir érganos adyacentes, co-
mo la trdquea, pueden ser inoperables (véase
fig. 2-42B). De igual modo, la obliteracién de
los 4ngulos agudos entre el eséfago y un 6rga-
no contiguo como la aorta sugiere también un
grado de invasién inoperable.

Tamhién se puede recurrir a la TC para de-
terminar la presencia de adenopatias invadidas
por el carcinoma (fig. 2-42C). Sin embargo, re-
sulta mds 0til para establecer la existencia de
metastasis que para excluirlas, ya que los gan-
glios tordcicos y abdominales superiores pue-
den contener tejido neopldsico y seguir ofre-
ciendo un tamafo normal.'?® Por otra parte, los
ganglios se consideran tumorales cuando pre-
sentan didmetro superior a | cm.

La estadificacién con TC del adenocarcino-
ma de la region esofagogdstrica es menos ttil.
La diseminacién local obvia y la presencia de
metdstasis a distancia son signos confiables de
incurabilidad. Pese a ello, algunas publicacio-
nes muestran grandes variaciones en relacidn
con la exactitud de la TC en la determinacién
del grado de invasién y la presencia de metds-
tasis_l28.130

ESTUDIOS DEL ESOFAGO
OPERADO

PROCEDIMIENTOS ANTIRREFLUJO. Durante las
ultimas cuatro décadas se han desarrollade di-
versos procedimientos antirreflujo que intentan
reducir la hernia hiatal y prevenir el reflujo gas-
troesofagico. Por diferentes medios, el objetivo
perseguido con estas técnicas es reponer la zona
de alta presion del esdfago dentro del abdomen
donde queda sujeta a la presién intraabdominal.
Ademds, se intenta estrechar y reforzar el seg-
mento intraabdominal del eséfago. Se han des-
crito numerosas operaciones bdsicas y se han in-
troducido diversas variantes. Sin embargo, la
descripcidn radioldgica que sigue estd limitada
s6lo a los dos procedimientos que se utilizan en
forma habitual en los Estados Unidos.

La fundoplicatura de Nissen fue descrita en
1956 y sigue siendo popular en funcién de su
elevado indice de buenos resultados.*' El pro-
cedimiento comprende la envoltura del eséfago
distal con el fondo gdstrico y su fijacidn con
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suturas. ¥n el periodo posoperatorio inmediato
se suele observar el segmento esofdgico distal
alargado y estrecho, ubicado dentro de la en-
voltura. Esta envoltura es visible como una ma-
sa que se aprecia dentro de la cara interna del
fondo gastrico {fig. 2-43A). Aunque este seu-
dotumor disminuye de tamaiio cuando el ede-
ma posoperatorio se resuelve, sigue habiendo
un efecto permanente de masa en Ia zona del
cardias mientras la fundoplicatura siga intacta.

La complicacién mds comiin observada en el
periodo posoperatorio inmediato es el estrecha-
miento excesivo del eséfago distal dentro de la
plicatura (fig. 2-43A). En esos pacientes, el
didmetro del eséfago distal puede alcanzar, en
los estudios radiolégicos, apenas a 1 o 2 mm.
Esos pacientes muestran disfagia en el momen-
to en que se reinicia la ingesta oral.

Entre las complicaciones tardias de la opera-
cion de Nissen se encuentra la liberacion de la
envoltura esofigica con recidiva del reflujo y de

Fig. 2-42. A. TC que muestra un carcinoma del tercio distal
del eséfago (flecha). La masa tumoral ha reducido la lvz a
sdlo alguncs milimetros pero no muestra invasion de las es-
tructuras adyacentes. B. Carcinoma del tercio medio del
esofago (flecha) que reduce la luz del drgano a escasos mili-
metros. La lesion ha invadido y desplazado la traguea v, con
toda probabilidad, es ya inoperable. C. Carcinoma del eséfa-
go con metistasis en los ganglios cervicales que forma una
gran masa (flecha) que desplaza el eséfago y la traquea. (TC
cedida por el Dr. Neil T. Wolfman, Facultad de Medicina
Bowman Gray.)

la hernia de parte del fondo gastrico a través de
la plicatura.!®? El escape de la envoltura se evi-
dencia radiolégicamente por el ensanchamiento
del segmento distal del eséfago acompaiado por
una hernia hiatal recidivada v reflujo gastroeso-
fagico (fig. 2-43B). Si una parte del techo gas-
trico se hernia a través de una plicatura parcial-
mente conservada se observa una constriccion
por debajo del segmento herniado del fondo
gastrico. Las secreciones géstricas producidas
por el segmento herniado tienden, en forma pre-
ferencial, a refluir al eséfago con lo que se ha-
cen aparentes signos de esofagitis activa.

La técnica de Angelchik se basa en la colo-
cacién de una prétesis anular de silicona alre-
dedor del eséfago distal una vez que la hernia
ha sido reducida.!® El anillo de silicona contie-
ne un alambre opaco que dibuja una sombra
circular en el estudio radiolégico haciendo po-
sible determinar su ubicacién (fig. 2-44A). El
eséfago distal se encuentra estrechado y mues-



PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO PARA EL ESTUDIO DEL ESOFAGO 97

Fig. 2-43. A. Estudio posoperatorio luego de una
fundoplicatura de Nissen que muestra una masa
prominente en el estémago proximal. La luz a tra-
vés de la fundoplicatura estd estrechada en forma
anormal. B. Hernia recidivada de forma irregular
aparecida luego del fracaso de una fundoplicatura
de Nissen. ‘

tra sole algunos milimetros de didmetro en el
lugar en que atraviesa la protesis; ésta produce
un efecto de masa en la cara interna del fondo
gdstrico.

Las complicaciones v fracasos de la técnica
de Angelchik se descubren con facilidad con
los estudios radioldgicos.!** % Primero, el nudo
que asegura la prétesis y mantiene su configu-
racién anular puede aflojarse determinando la
abertura del anillo y su migracidn ulterior en el

abdomen superior. Segundo, la prdtesis intacta
puede migrar en direccidén proximal, a través
del hiato y hacia el térax; este desplazamiento
puede o no estar acompaiiado de recidiva del
reflujo gastroesofdgico. Tercero, una parte del
fondo géstrico puede herniarse a través de la
proétesis intacta (fig. 2-44B). Por tltimo, la pré-
tesis puede horadar la pared del eséfago o del
estomago (fig. 2-44C) haciendo que el paciente
presente signos y sintomas de perforacion.
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Fig. 2-44. A. Aspecto radiografico normal luego de
una operacion de Angelchik. El anillo opaco de la
protesis se observa a nivel de la unidén gastroesofd-
gica. B, Hernia hiatal recidivada luego de una ope-
racion de Angelchik. Una gran parte del fondo gds-
trico se observa por encima de la protesis. C. Ero-
sién del estdmago producida por una prétesis de
Angelchik. El anillo opaco se observa totalmente
dentro de la luz gdstsica,
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Estudio endoscopico del esdfago

MARK K. FERGUSON
ALEX G. LITTLE

La endoscopia esofagica ha sido realizada du-
rante los iltimos 100 afios con diferentes grados
de éxito. El endoscopio rigido fue ideado por
Kussmaul a mediados del siglo XIX y utilizado
para observar el eséfago en 1881 por Mikielicz.!
Este método permitid, por primera vez, la ins-
peccidn directa del eséfago intacto e hizo posi-
ble la obtencién de biopsias directas con propod-
sitos diagndsticos. Debido a los esfuerzos de es-
tos pioneros, la tecnologia requerida para la eso-
fagoscopia diagndéstica precedio a la radiografia
contrastada por mas de 15 afios, No obstante,
s6lo en fecha reciente los estudios con suspen-
siones baritadas han superado a la esofagosco-
pia como herramienta diagnéstica principal para
el estudio del esofago y el estémago. Las mejo-
ras iniciales producidas en los equipos de endos-
copia y en su técnica de aplicacién fueron reali-
zadas por Rudolf Shindler que, trabajando en la
Universidad de Chicago, desarrollé un endosco-
pio semiflexible que se convirtié en el aparato
utilizado durante mds de 30 afios.” Con el desa-
rrollo de sistemas Spticos mds perfeccionados,*
LoPresti y Hilmi,> en 1964, desarrollaron un en-
doscopio verdaderamente flexible. En 1971 se
comenzd a aplicar ofro instrumento que combi-
naba caracteristicas de los endoscopios anterio-
res.® En la década iniciada en 1980 acontecieron
mayores avances tecnolégicos que habran de
permitir en el futuro un estudio més completo y
acabado de la patologfa del eséfago.

ANATOMIA ENDOSCOPICA
DEL ESOFAGO

El eséfago es un tubo hueco distensible que
se extiende desde el musculo cricofaringeo, en

su extremo proximal, hasta el esfinter esofégi-
co inferior (EEI), en la zona distal. La longitud
del eséfago se relaciona en forma directa con la
altra del individuo v muestra una media de 25
cm en el adulte. El cricofaringeo se encuentra,
en condiciones normales, entre 15 v 18 cm de
los incisivos, mientras que el EEI se halla a una
distancia aproximada a los 40 cm. El didmetro
interno del eséfago es de 1,5 a 2,5 cm y asume
su valor maximo en la zona distal. Aproxima-
damente a 25 cm de los incisivos, v sobre la ca-
ra lateral izquierda, el eséfago se encuentra
comprimido por el arco adrtico, mientras que,
mas distal, se encuentra comprimido por las es-
tructuras cardiacas. El EEI es menos distensi-
ble que el resto del eséfago y mide 2 a 2,5 cm
de longitud. Este esfinter, en forma espontdnea,
se abre y cierra para permitir el pasaje de la on-
da peristaltica. El diafragma esta localizado a 2
cm por encima de la unién gastroesofdgica. El
verdadero extremo del eséfago se puede identi-
ficar endoscépicamente por la ubicacién del
EEI o por la terminacién de la onda peristdltica
tubular.

La superficie mucosa se dispone en colum-
nas longitudinales de 2 a 4 mm de ancho, ex-
cepto en condiciones de mdxima distensidn.
Esas columnas se desplazan en forma distal y
convergen en la “roseta cardial” a nivel del dia-
fragma. La mucosa escamosa del eséfago pre-
senta una coloracion rosada translicida tipica y
ofrece una red vascular submucosa de fécil ob-
servacidn, que corre en forma longitudinal. A
nivel de la unién gastroesofdgica, la mucosa
escamosa del eséfago se convierte, bruscamen-
te, en cilindrica simple, que ofrece color rojo-
anaranjado. La unidn de ambas mucosas puede
mostrar un borde dentado y con frecuencia es
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Cuadro 2-2. Indicaciones para el estudio en-
doscdpico del esdfago®

. Trastornos gastrointestinales allos que sugieren enfer-
medades orgdnicas importantes

. Digfagia

. Sintomas de reflujo que persisten a pesar del tratamiento
apropiado

4. Evidencias radiograficas de la presencia de una masa

csoldgica, estenosis o ulceraciones

5. Hemorragia digestiva

6. Seguimiento periddico del eséfugo de Barrett

7. Seguimiento de dlceras esofdgicas grandes para contro-

lar su curacién

LSS st

&

*Amcrican Soctely for Gastrointesrinal Endescopy: Appropriate use of gas-
rointestingl endoscopy. Manchester, MA American Socicty for Gastrointesti-
nal Endoscopy, 1986, ps. 3-7.

conocida como la linea Z; puede encontrarse a
mis de 2 cm por encima del EEL

INDICACIONES
PARA LA ESOFAGOSCOPIA

La esofagoscopia diagndstica se realiza con el
objeto de efectuar una visualizacién completa
de todo el eséfago y partes importantes del estd-
mago vy duodeno, para descubrir todas las anor-
malidades significativas y, si resulta apropiado,
para tomar biopsias de las lesiones. La endosco-
pia esofagica se utiliza, por lo general, cuando
se considera que sus resultados pueden influir
en el tratamiento o cuando la aplicacién empiri-
ca de diferentes medidas terapéuticas ha resulta-
do imitil para el tratamiento (cuadro 2-2).7

En especial, la esofagoscopia debe hacerse
cuando las molestias abdominales superiores se
asocian con signos de afeccidén organica, tales
como anorexia o pérdida de peso, o cuando
ellos persisten a pesar del ensayo de un trata-

Fig. 2-45. Modemo endoscopio gastrointestinal alto, flexi-
ble. Se observa la punta flexible, la cabeza con dos ruedas
de control y el canal de instrumentacion que contiene la
pinza de biopsia.

miento apropiado. La disfagia o la odinofagia
siempre deben ser estudiadas con la endosco-
pia. Los sintomas de reflujo gastroesofigico,
que persisten o progresan a pesar del tratamien-
to instituido, merecen el estudio endoscépico.
También se indica la endoscopia para confir-
mar hallazgos radioldgicos que hacen sospe-
char la presencia de lesiones malignas, en las
ulceras gastricas o esofigicas o en las obstruc-
ciones esofdgicas por estenosis o tumores. La
esofagoscopia periddica debe efectuarse en to-
dos los pacientes con eséfago de Barrett para la
pesquisa de la degeneracion maligna o para el
seguimiento de grandes tlceras y la comproba-
cién de su curacion. La esofagoscopia se utiliza
como método inicial de estudio en la mayor
parte de las hemorragias digestivas agudas y
como alternativa de los estudios radiolégicos.
La esofagoscopia también se indica cuando se
considera la posibilidad de efectuar tratamiento
quiridrgico de esas hemorragias o para el estu-
dio de la anemia por deficiencia de hierro que
se considera producida por la pérdida crénica
de sangre.

Por lo general, la esofagoscopia no se indica
en el estudio de trastornos funcionales crénicos
estables, en la pirosis no complicada que res-
ponde al tratamiento médico, en el estudio de
las hernias per deslizamiento no complicadas o
en el seguimientoc de pacientes con acalasia o
estenosis benignas.

ESOFAGOGASTRODUODENOS-
COPIA CON INSTRUMENTO
FLEXIBLE

Equipo

La esofagogastroduodenoscopia con instru-
mento flexible (EGD) es {a técnica que se utili-
za con mayor frecuencia para el examen endos-
copico del eséfago y drganos relacionados. Los
fibroscopios flexibles modernos tienen incor-
porados haces de fibras épticas y canales de
instrumentacidn que facilitan los estudios diag-
nésticos (fig. 2-45). La fuente de luz de xendén
proporciona iluminacién suficiente para las fo-
tograffas y el registro en video. Los endosco-
pios tienen un didmetro externo que varia entre
7.8 v 12,6 mm (cuadro 2-3). Tipicamente, tie-
nen una seccién distal de 8 cm de largo gue se
puede curvar hacia arriba hasta formar un 4n-
gulo de 180 a 210 grados, de 90 grados hacia
abajo, 100 grados a derecha e izquierda y una
flexién méxima de 180 a 240 grados. La fle-
xidn de la punta del instrumento se controla en
forma manual mediante dos ruedas montadas
cerca del ocular. La longitud efectiva de traba-
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Cuadro 2-3. Dimensiones de los esofagosco-
pios flexibles*

Didmetro externo  Didmetro del canal

Endoscopio (mm) instrumental (mm)
GIF-XP20 7.9 S 20
GIF-P20 g9 2,0
GIF-PQ20 9 2.8
GIF-XQ20 9.8 2.8
GIF-Q20 : 11,0 2.8
GIF-1T20 11,2 37
GIF-2T10 12,6 3.7:2.8

* Marca Olympus

jo de este instrumento se acerca a los 100 cm,
con un largo total de 135 cm. Esta provisto de
sisternas épticos estindar que proporcionan una
direccidn de 0 grados de visién (visién directa)
con un campo visual de 80 a 120 grados y una
profundidad de campo de 3 a 100 mm. Los ca-
nales de instrumentacién tienen un didmetro
entre 2 y 3,7 mm y permiten el usc de variados
tipos de pinzas para biopsias (fig. 2-46), cepi-
1los para obtencién de muestras para citologia y
catéteres de lavado. Se pueden acoplar oculares
auxiliares para ensefianza, asi como cdmaras
fotograficas, de filmacién o video. Algunos de
los dltimos modelos poseen cdmaras, montadas
en la unidad control o dentro de la punta distal,
que proporcionan uni imagen de calidad supe-
rior a la que se obtiene con los endoscopios co-
munes.® Es muy probable que estos instrumen-
tos lleguen a ser los de eleccitn para la endos-
copia esofagica de rutina,

La limpieza y desinfeccion de los fibrosco-
pios ha adquirido una importancia primordial
en relacidn con el aumento de la contaminacién
cruzada que puede ocurtir entre pacientes o en
el personal que maneja o atiende esos equipos.’
La esterilizacion se puede efectuar con dxido
de etileno pero ello requiere una aireacion de
12 horas. La inmersién en soluciones desinfec-
tantes, como glutaraldehido, por lo menos du-
rante 20 minutos, seguida por un profuse lava-
do y secado, puede climinar en forma completa
los riesgos de la infeccion cruzada debida a
bacterias, hongos y virus, incluyendo los rela-
cionados con el HIV. 1

Téchica
ORIENTACION

Los endoscopios estdn construidos de modo
que la flexién hacia arriba de su punta corres-
ponda a la posicién en 12 horas en el ocular o
en la pantalla monitora. La flexién hacia la iz-
quierda de la punta del endoscopio corresponde
con ia hora 9 del ocular, la flexién a la derecha

103

corresponde con la hora 3 y la orientada hacia
abajo corresponde con la hora 6. La orientacién
se facilita por la colocacidén de una flecha en la
hora 12 dentro del sistema de lentes,

PREPARACION DEL PACIENTE

Como todas las técnicas realizadas en pa-
cientes, debe facilitarse una explicacién com-
pleta de Jas indicaciones del procedimiento,
manera como se realiza y las posibles compli-
caciones, todo ello destinado a aumentar la
comprensién y cooperacion del sujeto en estu-
dio y reducir, tanto como sea posible, su miedo
y ansiedad. El paciente es instruido para no in-
gerir nada (incluyendo medicamentos y en es-
pecial antidcidos) por lo menos durante las 6
horas anteriores al procedimiento. El estudio de
la coaguiacién debe incluir el recuento de pla-
quetas, el tiempo de protrombina y de trombo-
plastina parcial. Se solicita al paciente su con-
sentimiento por escrito. Se registran los signos
vitales iniciales, incluyendo presién arterial y
frecuencia del pulso. Debe efectuarse un moni-
toreo cardiaco durante el tiempo que dure la
técnica.

Se aplica sobre la zona de la orofaringe pos-
terior un anestésico tépico consisteite en un ro-
cio de benzocaina o lidocaina viscosa al 2%
(Xylocaina). Algunos endoscopistas adminis-
tran simeticona con la intencion de reducir la
formacién de espuma en el campo del endosco-

Fig. 2-46. Las pinzas para biopsia del endoscopio flexibe
se presentan en distintos modelos: pinzas con cucharilla
cortante y aguja (arriba), pinza con cucharilla cortante en
dngulo recto (medio) y pinza elipsoide (abajo).
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pio. También se aplica un sedante intravenoso
para aumentar el confort del paciente: en gene-
ral se utiliza diazepam o midazolam, en dosis
suficientes para producir un suave letargo. Al-
gunas veces se utilizan otras medicaciones adi-
cionales, como la inyeccién intramuscular de
meperidina antes de iniciar el estudio o en for-
ma intravenosa junto con el sedante. El benefi-
cio de esta medicacién adicional no ha sido
probado. Algunos endoscopistas también admi-
nistran atropina para reducir las secreciones bu-
cales y la motilidad gastrica, aunque tampoco
se ha probado el beneficio obtenido con esa
medicacién,

EQUIPO

La eleccidn del endoscopio flexible por utili-
zar en el estudio del eséfago, estdmago y duo-
deno depende de numerosos factores. Los en-
doscopios con los didmetros mayores (12 a 13
- mm) se utilizan, en general, para la endoscopia
terapéutica ya que poseen uno o dos canales de
instrumentacién de gran calibre. La mayor par-
.te de las esofagogastroduodenoscopias (EGD)
diagnésticas pueden ser efectuadas con un en-
doscopio de calibre intermedio (9 a 11 mm)
que tiene un dnico canal de instrumentacién de
2,8 mm de didmetro. Este endoscopio admite la
introduecion de las mas gruesas pinzas de biop-
sia, todos los cepillos y la mayor parte de los
tubos de irrigacion. En los pacientes afiosos, en
los que presentan deformaciones del tracto di-
gestivo superior y en los nifios deben emplear-
se los endoscopios con menor calibre (7,8 a 9
mm) para reducir las incomodidades que les
provoca este examen e incrementar las posibili-
dades de un estudio completo.!!

EXAMEN

Se coloca al paciente en decubito lateral iz-
quierdo, con las caderas y rodillas algo flexio-
nadas. La cabeza del paciente se apoya sobre
una almohada. Durante la intubacidn de la hi-
pofaringe el cuello es flexionado en forma que
la barbilla se acerque a la pared tordcica con lo
que se aumenta el espacio entre el cartilago
cricoides y la pared posterior de 1a hipofaringe.
Se coloca un mordillo en 1a boca del paciente
para evitar que sus dientes dafien el endosco-
pio. Las funciones mecénicas del endoscopio
deben ser controladas antes de la intubacidén
para estar seguro de que el ocular se encuentra
en foco, el mecanismo de inyeccion de agua y
aire funciona bien y los controles de la punta
trabajan en forma correcta. Se abre la via de
aspiracidn. La porcién distal del endoscopio es
lubricada con un material que no contenga va-

selina y el lente distal es recubierto con un
agente que evite su opacificacion. El aparato
es sostenido por el operador en forma que el
punto de flexién distal siga el trayecto del esé-
fago. Se inserta la punta del endoscopio a tra-
vés del mordillo y luege se tlexiona sobre la
base de la lengua y bajo vision directa. Algu-
nos endoscopistas realizan la intubacitn a cie-
gas pero esta técnica presenta el riesgo de le-
sionar la glotis, hipofaringe o esdéfago, en espe-
cial en pacientes con diverticulos cervicales.
Por otra parte, los endoscopios mds delgados
no poseen suficiente rigidez como para poder
atravesar el cricofaringeo durante la intubacion
a ciegas, aumentando asi las posibilidades de
ingresar a la triquea.

El endoscopista sigue la base de la lengua
hasta la epiglotis v mas alld de ese punto obser-
va las estructuras gldticas y la hipofaringe pos-
terior. El cartilago cricoides se encuentra en la
hora 6 y, en condiciones normales, presiona so-
bre la pared posterior de la hipofaringe. En los
pacientes ancianos, las enfermedades de la co-
lumna cervical pueden comprometer ia luz de
la hipofaringe posterior. En estos pacientes re-
sulta mds conveniente flexionar el endoscopio
hacia la izquierda o la derecha y en direccién al
seno piriforme para luego volver a la linea me-
dia y alcanzar ¢l cricofaringeo.

El cricofaringeo se encuentra en la linea me-
dia 0 un poco a la izquierda del centro, entre 15
y 18 ¢m de los incisivos; se reconoce por la
confluencia de varios pliegies. Si se solicita al
paciente que trague mientras se observa esa es-
tructura se consigue realizar, muchas veces, la
intubacién bajo visién directa. Sin embargo, a
menudo resulta dificil examinar esta regién du-
rante la insercion del endoscopio debido a que
el desplazamiento sufrido por las estructuras
hipofaringeas, durante la deglucién, produce
una pérdida de la visidn del cricofaringeo. En
esas situaciones es Util ejercer una suave pre-
sidn sobre el endoscopio cuando el cricofarin-
geo es observado aumentando la presion mien-
tras el paciente efectda la deglucion. Proce-
diendo de esta forma se puede ingresar casi
siempre al eséfago sin traumatismos o moles-
tias para el paciente. La incapacidad para intu-
bar el cricofaringeo puede deberse a la presen-
cia de estenosis benignas o patoldgicas o al
compromiso de la zona por la presencia de una
afeccidn de la columna cervical.

Luego de haber atravesado el cricofaringeo
se avanza el endoscopio en forma lenta a través
del esdéfago. Una suave insuflacién permite
mantener su permeabilidad. El examen se reali-
za en forma tal que pueda visualizarse en deta-
lie la arquitectura, textura y color de la mucosa,
la presencia de las columnas mucosas normales
y la actividad muscular de la pared esofdgica.
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Las ondas peristdlticas primarias se pueden ob-
servar luego de una deglucidn; las ondas secun-
darias se hacen visibles, con frecuencia, luego
de 1a insuflacién, Entre 23 v 25 c¢m de los inci-
sivos la presencia de una impronta sobre la su-
perficie anterolateral izquierda del eséfago
marca el punto de contacto con el arco adrtico.
La compresién excesiva o las irregularidades
de esta zona pueden indicar la presencia de un
aneurisma adrtico, la diseccion de la aorta o
una fistula aortoesofigica. Justo por debajo de
ese punto se observa una impresién diagonal
sobre el esdfago, que se extiende, por delante,
desde su cara superointerna hasta la lateroinfe-
rior; esta impresion es producida por el bron-
quio fuente izquierdo. Mis alld de este punto se
observa un doble latido de la pared anterointer-
na del eséfago debido a las contracciones de Ia
auricula izquierda.

Debe ponerse atencién especial en la obser-
vacion de los dltimos 5 a 10 em del eséfago y
en la unidn gastroesofdgica. Las anormalidades
mucosas, como el recubrimiento cilindrico del
esOfago de Barrett y las esofagitis, tienen ma-
yores probabilidades de encontrarse en esa re-
gidn. ' Debe medirse la distancia existente entre
los incisivos y la unién escamoso-cilindrica y
la unién gastroesofagica. También es itil deter-
minar el nivel del hiato diafragmdtico, que se
observa muy claramente cuando se solicita al
paciente inhalar con fuerza por la nariz (“sniff
test”™). Durante esta inhalacién brusca los pila-
res comprimen el eséfago en ambos lados, in-
terno y externo.

A menos que ¢l estdmago vy el duodeno ha-
yan sido examinados en fecha reciente durante
otro procedimiento endoscépico, se recomien-
da aprovechar la esofagoscopia para observar
esos 6rganos ya que existe en ellos una eleva-
da incidencia de patologfa no sospechada.!?
Una vez que el endoscopio ha ingresado en el
estémago, el cabezal del instrumento y el tubo
se rotan 60 a 90 grados en sentido horario,
hasta alinearlos con el eje longitudinal del es-
témago. En esta posicién la curvatura menor
del estémago se encuentra entre las 12 y las 3,
mientras que la mayor estd entre las 6 y las 9
horas. Los pliegues gastricos se observan cer-
ca de la hora 12, alineados con la curva me-
nor. El endoscopio se avanza con suavidad a
medida que se insufla aire para expandir el es-
témago.

El dngulo géstrico (incisura) es una semiluna
mucosa que se encuentra entre las 3 y 9 horas y
marca la unién del cuerpo géstrico con el antro.
Luego de pasar la incisura, pueden observarse
el conducto pildrico y el piloro e ingresar en el
duodeno. A veces un piloro ubicado en posi-
cién alta requiere una ligera flexion hacia arri-
ba para lograr su observacion.
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Una vez que se ha entrado en el conducto pi-
l6rico se comienza el examen del bulbo duode-
nal insuflando aire. Se observan todas las caras
del bulbo duodenal mientras se avanza el en-
doscopio en forma gradual, haciendo girar su
punta describiendo arcos. El duodeno descen-
dente puede ser intubado por entrada directa o
torciendo el instrumento otros 90 grados para
alinear su punta con la pared interna del duode-
no. En esta situacién, el avance del aparato per-
mite la intubacién directa de la segunda por-
cién del duodeno hasta su unién con la tercera.

La inspeccién de la luz duodenal revela ani-
llos mucosos concéntricos, los pliegues de
Kerckring, asi como la papila duodenal (de
Wirsung) en la pared interna y el conducto ac-
cesorio de Santorini, a 2 cm por encima de
aquélla, La extraccidn progresiva del endosco-
pio se acompafia por una observacidn completa
de toda la superficie mucosa. Se realiza un se-
gundo examen del bulbo duodenal para elimi-
nar la posibilidad de omitir el hallazgo de una
llcera o un proceso vegetante. Durante la ex-
traccién gradual se vuelve a examinar el canal
pilérico en forma completa. Luego de reintro-
ducir la punta del endoscopio en el estdmago
se realiza una sistermndtica observacién de toda
la superficie de la mucosa gédstrica. El antro se
examina con cuidado, utilizando movimientos
en arco de la punta del instrumento mientras se
lo va extrayendo.

El techo y la cara gastrica del cardias pueden
ser observados en forma adecuvada utilizando
maniobras de retroflexién. Con los instrumen-
tos mds flexibles se puede efectuar una manio-
bra que lo cologue en posicidn en “J” mediante
una flexién de 180 grados que lleva la punta
hacia arriba. El endoscopio puede luego ser ex-
traido en forma gradual mientras el cardias y el
fondo gastrico son cuidadosamente examina-
dos: algunas veces es itil rotar el instrumento
en sentide antihorario para poder movilizar su
punta a lo largo de la curva mayor. La mejor
observacién de esas estructuras se obtiene ha-
ciendo que el instrumento adopte una posicion
en “U”. Cuando 1a punta del endoscopio alcan-
za la unidn del cuerpo con el fondo géstrico se
procede a alinear el endoscopio en relacién con
el eje del es6fago y no sobre el del estdmago,
rotdndolo 60 a 90 grados en direccidn antihora-
ria. Se flexiona la punta hacia arriba y se avan-
za en forma ciega, esta retroflexion se facilita
por la impactacién del instrumento sobre la
gran curva del estomago. Luego se extrae el
endoscopio en forma gradual en esa posicién
de retroflexion, algunas veces acompaitada de
flexién hacia la derecha de la punta para poder
obtener una mejor visién del fondo y el cardias.

A continuacién se rectifica el aparato y se
evacua la mayor cantidad posible del aire in-
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yectado en el estdmago con el objeto de an-
mentar la comodidad del paciente. Se efectiia
entonces el reexamen del hiato diafragmatico,
de la unién gastroesofdgica, de la unién de los
epitelios v del esofago distal mientras se va ex-
trayendo el instrumento en forma gradual hasta
alcanzar la zona que estd inmediatamente por
debajo del cricofaringeo. Mientras la extrac-
cién continda en forma lenta se reexamina esa
zona para estar seguro de que ninguna lesién
fue omitida durante el ingreso. Al terminar el
estudio del cricofaringeo, el aparato es extraido
hasta la hipofaringe, en donde se procede a as-
pirar las secreciones existentes., Se extrae el
aparato y el paciente es observado hasta que se
haya recuperado de la accion de los sedantes
intravenosos de modo satisfactorio,

Para obtener un buen diagnéstico endoscopi-
co resulta necesario la ejecucidon de biopsias y
cepillados con téenica apropiada. En general,
se deben utilizar las pinzas de biopsia de mayor
- tamafio que se acomoden al canal de instru-

mentacidn. Las pinzas de biopsia (French n® 8),
con una bayoneta central, pueden utilizarse
con canales de biopsia mayores de 2,6 mm de
didmetro. Las pinzas Jumbo (3,6 mm de didme-
tro)} requieren canales de instrumentacién de
3,7 mm. Se debe identificar con cuidado el mi-
vel en que se ha efectuado la biopsia (distancia
a los incisivos) y su orientacion circunferencial
dentro del eséfago, estémago o duodeno. A
menos que se requiera un diagnéstico inmedia-
to mediante un estudio por congelacién, la
muestra obtenida debe ser suavemente retirada
de la pinza con una aguja y colocada sobre un
trozo de filtro Millipore para luego ser coloca-
da en el fijador.

La puncién aspiracién para estudios citolégi-
cos se puede efectuar con una aguja retractil n®
23, a través de la cual se aspira mediante una
Jeringa loego de haberla introducido en la zona
por estudiar. Otra técnica comuin para obtencién
de material para estudios citolégicos consiste en
el cepillado dirigido, que se realiza pasando un
cepillo encamisado a través del canat de instru-
mentacién hasta alcanzar la zona deseada; alli
se expone el cepillo y se lo frota en forma vigo-
rosa sobre la superficie mucosa para luego vol-
verlo a su camisa y extraerlo. El cepillado debe
ser el estudio final que se realiza a fin de elimi-
nar las posibles anormalidades histolégicas que
se encuentran en las muestras de biopsias que
se¢ obtienen de los sitios cepillados y para evitar
que la presencia de hemorragia pueda condicio-
nar errores en las biopsias dirigidas. Para evitar
la desecacién, la muestra tipica para citologia
debe ser colocada en un portacbjeto y de inme-
diato sumergida en fijador. Luego serd exami-
nada por el citélogo luego de haber sido colo-

- reada con la técnica habitual de Papanicolaou.
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ESOFAGOSCOPIA RiGIDA

Hasta 1970 la esofagoscopia rigida era la
técnica que con mayor frecuencia se utilizaba
para la endoscopia esofdgica. Su papel estaba
limitado por la necesidad frecuente de actuar
bajo anestesia general, iluminacién insuficien-
te, 1a existencia de un estrecho 4ngulo visual
en la zona final del 6rgano y, en algunos ca-
sos, por la presencia de afecciones de 1a co-
lumna cervical. El desarrollo de sistemas es-
peciales de lentes, introducido por Hopkins en
1960 y la aplicacién de la tecnologia propia de
los telescopios en los esofagoscopios rigidos,
mejord en gran forma el dngulo de visién y la
calidad de las imdgenes.”® Al mismo tiempo,
las fuentes de luz con fibra Gptica contribuye-
ron a incrementar el brillo. Aunque la EGD
con instrumentos flexibles es en la actualidad
la técnica de eleccion para la mayor parte de
los estudios endoscépicos del esdfago, el uso
del aparato rigido sigue todavia encontrando
algunas indicaciones. Las indicaciones especi-
ficas para la esofagoscopia con instrumento ri-
gido son la extirpacién de cuerpos extrafios, la
dilatacion de estenosis bajo ciertas circunstan-
cias, la necesidad de realizar biopsias mas pro-
fundas que las que se obtienen con los apara-
tos flexibles y la evacuacién rdpida de hemo-
rragias mediante grandes equipos de aspira-
cion.

Equipo

Los esofagoscopios para adultos tienen alre-
dedor de 50 cm de largo con un didmetro exter-
no méximo de 12 mm para los tubos redondos
y de 16 mm para los ovales {cuadro 2-4), La
punta tiene una forma redondeada y biselada
para reducir el traumatismo y aumentar la vi-
si6n de la superficie mucosa. Los esofagosco-
pios pedidtricos tienen 20 a 30 cm de largo y
3.5 a 8 mm de diametro. La parte proximal de
la punta biselada puede ser utilizada para la es-
clerosis de las vdrices. La iluminacién se obtie-
ne a través de una luz proximal proyectada por
un reflector prismadtico o conducida por un talio
portador de fibras dplicas que se inserta a tra-
vés del endoscopio. Para mejorar la imagen se
pueden adaptar lentes de aumento. Los tubos
rigidos tienen, en su forma tipica, adaptadores
para la insuflacién de aire, que se realiza casi
siempre mediante una pera de goma. Para la
mayor parte de los endoscopios rigidos se dis-
pone de telescopios 6pticos, con lentes distales
de visién frontal (0 grados), angular (30 gra-
dos) y lateral (90 grados). Eslas lentes pueden
ser incorporadas en las pinzas de biopsia o de
traccidn.
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Técnica
PREPARACION DEL PACIENTE

Al igual que las endoscopias realizadas con
instrumentos flexibles, el paciente debe recibir
una amplia explicacion de las indicaciones y
posibles complicaciones del procedimiento pla-
neado; ello reduce su ansiedad y preocupacion
y facilita su médxima cooperacioén, El paciente
no debe ingerir nada por lo menos durante 6 a
8 horas antes del examen. También debe con-
tarse con un electrocardiograma, perfil bioqui-
mico y estudios de coagulacion.

EXAMEN

La mayor parte de las veces la esofagoscopia
rigida se realiza con el paciente sometido a
anestesia general. Las modernas técnicas anes-
t€sicas han eliminado muchos de los riesgos de
la anestesia general y proporcionan mayor con-
fort al paciente que si el estudio es realizado
con anestesia local topica y sedacién. El mayor
inconveniente de la anestesia general con rela-
jantes musculares es la pérdida del tono muscu-
lar y colapso de la estructura hipofaringea pos-
terior que algunas veces condiciona inconve-
nientes para la identificacién e intubacién del
cricofaringeo. Es mejor que el paciente man-
tenga una ventilacién pulmonar espontdnea du-
rante el estudio.

El paciente es colocado en posicién supina
con la cabeza y hombros apoyados en un so-
porte movible, el cual permite la flexién vy ex-
tensién del cuello del paciente cuando el en-
doscopista lo necesita. Luego que se ha admi-
nistrado la anestesia general y que se ha colo-
cado el tubo traqueal, se procede a intubar ei
esofago. Los dedos de la mano guia del endos-
copista (generalmente de la mano no dominan-
te) se utilizan para prevenir la lesidn de los
dientes del paciente o del reborde alveolar,
mientras el pulgar y el indice de la mano gufa
sostienen el endoscopio. Se avanza el tubo a
través del lado derecho de la boca mientras se
lo utiliza para levantar la lengua v la epiglotis.
Luego de identificar el cartilago aritenoides de-
recho, la punta del endoscopio se hace avanzar
por detrds hacia el seno piriforme derecho. Con
la mano guia, la punta de! endoscopio es avan-
zada con suavidad mientras se eleva hasta que
se observa el cricofaringeo. En este momento
¢s importante que el eje del endoscopio se en-
cuentre alineado con el del eséfago.

Dada la relacidn del cricofaringeo con la
parte posterior del cartflago cricoides v la co-
lumna cervical, el mayor riesgo de perforacién
del eséfage se produce durante la intubacién
del EES. Se utiliza una suave compresion para
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Cuadro 2-4. Dimensiones de los esofagosco-
pios rigidos

Didmetro Longitud
Modelo (mm)* fem)
Pediatrico
Raoberts-Jesberg (Wolf) 4 17
5 22
5.5 27
6,5 32
Holinger {Pilling) 2.8 25
29 30
Adultos
Jackson {(Pilling) il 37
12 36
13 46
14 47
Roberts-Jesberg (Wolf)} 6x8 25
6x8 35
8x12 25
x12 45
10x 14 30
10x 14 40
10x 14 50
12x 16 30
12x 16 50

* Las dimensiones del endoscopio pedidtrico se refieren a los didmetros inter-
n0s, mientras que en los endoscopios para adultos s¢ vinculan con los disme-
{ros cXternos.

insinuar el endoscopio a través del cricofarin-
geo evitando siempre una compresién excesi-
va. Si es necesario se puede introducir una pe-
queifia bujia a través del cricofaringeo, evitando
siempre la presion excesiva, para facilitar el pa-
saje del instrumento hacia el es6fago.

Con el endoscopio ya en el esdfago, se ex-
tiende el cuello y se lo mantiene en esa posi-
cién a medida que el instrumento avanza hacia
el eséfago distal. Nunca se debe avanzar el en-
doscopio a menos que se tenga una clara visién
de la luz esofdgica. La insuflacién ayuda a la
abertura de la luz y proporciona mejor visién
de la mucosa esofagica. El avance del instru-
mento se realiza sobre todo por accién de la
mano operadora, mientras que la mano guia si-
gue en su lugar para proteger los dientes y el
reborde alveolar.

Cuando se llega al cardias, se extiende aun
mis el cuello y se gira la cabeza hacia la dere-
cha para orientar el tubo diagonalmente de de-
recha a izquierda y permitir su pasaje al esté-
mago a través del cardias y del hiato diafrag-
mdtico. De la misma forma como se actia en la
EGD fiexible, se debe tomar nota cuidadosa de
la ubicacién de la unidn escamoso-cilindrica.
El avance del instrumento permite examinar
una pequefia zona del estémago proximal.

Aungue algunos endoscopistas prefieren rea-
lizar Ia mayor parte del estudio durante el pasa-
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je del endoscopio, la inspeccién retrograda de-
be utilizarse también para alcanzar una obser-
vacién mas detallada de la mucosa durante la
extraccioén controlada, oportunidad en que no
se necesita poner atencidn en la permanente
identificacidn de la luz del eséfago.

COMPLICACIONES
DE LA ESOFAGOSCOPIA

La endoscopia peroral es el tipo mis comiin
de estudios endoscépicos. Aunque su morbili-
dad y mortalidad son bajas, el nimero real de
complicaciones asociadas no es despreciable
teniendo en cuenta el gran cimule de estudios
que se realizan. Las complicaciones més im-
portantes son: perforacion, hemorragia, proble-
mas cardiopulmonares, reaccion a la medica-
¢ién e infecciones (cuadro 2-5). La frecuencia
y gravedad de esas complicaciones se relaciona
con el tipo de endoscopia realizada, diagndstica
o terapéutica, y del endoscopio aplicado, flexi-
ble o rigido. L.a morbilidad general varia entre
0,1 ¥ 1,5% y la mortalidad entre 0,1 y 0,5%."

Perforacion

La perforacion del eséfago durante la esofa-
goscopia se produce entre el 0,1 v el 0,4% de
los pacientes.'®7 Aunque rara, puede convertir-
se en una devastadora complicacién ya que la
disrupcidn del eséfago intratordcico inunda los
tejidos mediastinales con secreciones orales
muy contaminadas y, algunas veces, con conte-
nido gdstrico. De esa forma la mediastinitis
quimica e infecciosa, producida por aerobios y
anaerobios, se establece con rapidez. Aungue
la perforacidn cervical produce, muchas veces,

Cuadro 2-5. Complicaciones de la esofagos-
copia*

Incidencia (por 1.000 casos)

Endoscopio Endoscopio
Complicacién flexible rigido
Perforacién 0,3 2.5
Hemorragia 0,03 0,04
Aspiracién 0.8 0,7
Arritinia i2 1,4
Muerte 0.3 0.4

* Tomado de: Shamir, M. y Schuman, B.M.: Complications of fiberoptic
endoscopy. Gastromntest. Endosc., 26:86, 1980; Nashef, 5.A.M., y Pagliero,
K.M.: Instrumental perforation of the esophagus in bening disease. Ann. Tho-
rac, Surg.. 44:360, 1987, Sarr, M.G.. Pemberton, J.H., y Payne, W.5.: Manage-
ment of instrumental perforations of the esophagus. J. Thorae, Cardiovase,
Surg. 84:211, 1982; ¥y Ancona, E., y Gayet, B.: Esophageal perforations. I: Eti-
ology, diagnostic, localization and symptoms. In Siewert. J.R., y Holscher,
A.H. {eds.): Diseases of the Esophagus. Berlin, Springer-Verlag, 1988, pp.
« 1327-1336.

una filtracién mds limitada y puede ser contro-
lada con medios conservadores, la perforacién
no reconocida de esa zona puede acarrear tam-
bién consecuencias fatales. El sitio de la perfo-
racion es el eséfago cervical en el 40% de los
casos, el es6fago medio en el 25% y el es6fago
distal en el 35%.'" Las mujeres parecen tener
mayores probabilidades de sufrir perforaciones
cervicales, mientras que los varones presentan
perforaciones ubicadas, con mayor frecuencia,
en el eséfago tordcico. Las esofagoscopias rigi-
das producen, en proporcion, mas perforacio-
nes que las realizadas con instrumentos flexi-
bles (80% del total en una de las series} aunque
la distribucion real varia de acuerdo con la fre-
cuencia con que cada técnica es utilizada. Tal
como va se ha mencionado, las afecciones de la
columna cervical, al igual que los procesos in-
flamatorios y las estenosis, son factores de ries-
go para la perforacién, en especial en los pa-
cientes sometidos a estudios con instrumentos
rigidos.

El diagnéstico de la perforacién se sospecha,
con frecuencia, durante o inmediatamente des-
pués del estudio, aunque su confirmacién suele
ser retrasada, a veces, durante varios dias. El
sintoma mas frecuente es el dolor, que se ob-
serva en mdis del 90% de los pacientes.'”!® El
dolor se localiza cerca del sitio de la perfora-
cién y puede aparecer inmediatamente después
del estudio. Se presenta fiebre y leucocitosis en
el 60 al B0% de los casos, pero son sintomas
inespecificos y tardios. La crepitacién de los
tejidos blandos del cuello y de la zona superior
del térax resulta diagndstica cuando aparece
poco después de la endoscopia. Por lo general
necesita un lapso de 4 a 10 horas para hacer su
aparicién, aunque es descubierta con mayor an-
ticipacion en los pacientes que fueron estudia-
dos con instrumentos flexibles debido a la ma-
yor cantidad de aire insuflado.

Los estudios radiogrificos se utilizan para
confirmar la presencia de la perforacién esofd-
gica. Con mucha frecuencia se encuentra enfi-
sema radiolégico en la zona cervical luego de
la perforacién del eséfago superior pero es me-
nos comin (30 a 40% de los pacientes) en
aquellos con disrupciones intratordcicas, Cuan-
do se sospecha el diagnostico de perforacidn
esofdgica, los estudios radioldgicos contrasta-
dos deben ser realizados de inmediato para
confirmar esa presuncion e indicar el nivel de
ésta. Se debe utilizar, en forma inicial, material
de contraste hidrosoluble para evitar la colec-
cién extraesofigica del bario si la perforacién
existe. Si ese estudio resulta negativo, se debe
utilizar €l bario en forma inmediata.

Las disrupciones intratoricicas pueden en-
contrarse dentro del mediastino o presentar co-
municacién con la pleura: la derecha en las
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perforaciones del eséfago medio y l1a izquierda
en las del es6fago inferior. El tratamiento de
las perforaciones del eséfago serd comentado
en otro capitulo,

Hemorragia

Ne son frecuentes las hemorragias importan-
tes luego de las esofagoscopias, rigidas o flexi-
bles; su frecuencia se encuentra entre 0,02 y
0,04% de los casos.'>'" Con mayor frecuencia la
hemorragia se origina en el estémago y no en el
eséfago y, por lo general, son secundarias a
biopsias agresivas, a la lesion de vidrices pree-
Xistentes o, en algunos casos, a la produccién de
una lesién tipo Mallory-Weiss acaecida durante
el estudio o inmediatamente después de €,

Complicaciones
cardiopulmonares

Las complicaciones cardiopulmonares que
aparecen luego de las endoscopias son la neu-
monia aspirativa, las arritmias cardiacas, la hi-
poxemia, el paro respiratorio y el paro cardia-
co. Las tres tltimas complicaciones pueden ser
adjudicadas a errores en la administracién de
los sedantes y serdn comentadas en la seccion
siguiente. A pesar de la administracién de una
intensa sedacién en pacientes con esdéfagos
muy obstruidos, el riesgo de la aspiracién pul-
monar significativa es menor del 0,1%.* No
obstante, el mantenimiento del paciente en po-
sicién supina durante la endoscopia y luego de
ella y la cuidadosa aspiracién del contenido
orofaringeo durante el estudio, constituyen me-
didas que reducen la frecuencia de esa compli-
cacién. Durante la esofagoscopia se debe moni-
torear en forma permanente la actividad cardia-
ca. La estimulacidn de la glotis puede condi-
cionar bradicardia de origen vagal. Otras arrit-
mias observadas son la taquicardia sinusal, los
latidos prematuros avriculares y ventriculares
y. algunas veces, cambios isquémicos. Algunas
arritmias se deben a la descarga simpdtica du-
rante el estudio y otras pueden relacionarse con
la hipoxia, que puede aparecer como conse-
cuencia de la obstruccion parcial de la via res-
piratoria. Algunos endoscopistas han aconseja-
do el monitoreo de la saturacién de oxigeno,
gue se efectia con facilidad con los oximetros
de pulso,

Reacciones a la medicacion
La principal reaccién adversa a la premedi-

cacidn es la depresidén o el paro respiratorio,
generalmente seguido por el paro cardiaco. Se
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considera que la frecuencia de tales complica-
ciones ha sufrido incrementos en relacién con
el mayor uso de nuevos sedantes.

Infeccién

En cerca del 5% de los pacientes sometidos a
esofagoscopias se observan bacteriemias transi-
torias.?¥ La frecuencia no parece aumentar en
los pacientes a los que se han efectuado biop-
sias. Por ello, la cobertura antibidtica profildcti-
¢a no se recomienda como medida de rutina ex-
cepto en los pacientes que tienen vélvulas car-
diacas protésicas. Es minimo el riesgo de trans-
misidn de infecciones virales, como la hepatitis
B o las afecciones relacionadas con el HIV, en
especial cuando se aplica la desinfeccién apro-
piada de los equipos. Hasta este momento, esas
infecciones no han sido documentadas.

ANORMALIDADES ESPECIFICAS
Esofagitis péptica

La endoscopia es una forma habitual de estu-
diar a los pacientes en los que se sospecha la
esofagitis por reflujo. Esta afeccién se presenta
en el 5 a 10% de los pacientes que reciben
EGD" y en el 50 al 60% de los que se conside-
ra que tienen reflujo dcido gastroesofigico
(RAGE).?"2 De acuerdo con criterios endoscd-
picos, las esofagitis pueden ser clasificadas en
cuatro grados:

Grado 1 (esofagitis minima): Eritema del esé-
fago distal con dilatacidn capilar y, en algu-
nos casos, friabilidad de la mucosa.

Grado 2 (esofagitis leves): Pérdida de la defini-
cion de los detalles de la mucosa a nivel de la
unién gastroesofdgica con erosiones dispersas
(fig. 2-47). Las erosiones presentan un color
mas rojizo que la mucosa circundante y mu-
chas veces en forma distal hasta la zona de la
unién gastroesofagica. Algunas veces apare-
cen seudomembranas.

Grado 3 (esofagitis graves). Ulceraciones con
tejido de granulacion descubiertas por.la pre-
sencia de exudados inflamatorios o por un le-
cho ulceroso pdlido (fig. 2-48). También exis-
ten evidencias de fibrosis dentro de la pared
del eséfago que limita su distensibilidad du-
rante la insuflacién.

Grado 4 (estenosis): Aparecen los signos de las
esofagitis de grado 3 a los que se asocia una
definida estrechez de la luz esofigica (fig, 2-
49),

Ademas de estos tipicos signos de esofagitis
péptica, pueden observarse otras complicacio-
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nes de la inflamacion esofdgica como seudotu-
mores inflamatorios, seudopélipos y puentes
mucosos.”

Los criterios endoscopicos para el diagnés-
tico de esofagitis péptica no son totalmente
compartidos. Aunque varias de las clasifica-
ciones propuestas son muy similares, existe
gran disparidad en el ndmero de grados consi-
derados; por otra parte, la inclusién de eritema
o estenosis como criterio de esofagitis no es
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Fig. 2-47. Esofagitis de grado II caracterizada
por erosiones lineales y ulceraciones.

universalmente aceptada. Dado que muchas
veces el diagnéstico endoscopico de esofagitis
minima resulta inexacto, existe una considera-
ble dificultad para correlacionar los hallazgos
histolégicos obtenidos con las biopsias endos-
cépicas con las descripciones visuales de la
mucosa.”* En consecuencia, y no habiendo ul-
ceraciones francas, se requiere la evidencia
histolégica de esofagitis para confirmar el
diagnéstico.

Fig. 2-48. Esofagitis de grado III, en la que se
aprecia fibrosis dentro de la pared esofagica, ul-
ceraciones profundas y formacion de seudo-
membranas.
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Fig. 2-49, Esofagitis de grado IV, con grave
inflamacién y formacién de estenosis.

Estenosis benignas

- Las estenosis pépticas que se producen como
consecuencia del reflujo 4dcido gastroesofagico
ocurren, la mayor parte de las veces, en la
unién escamocilindrica o exactamente por en-
cima. Cuando existe un grave reflujo, la este-
nosis puede ser larga, dejando sélo que una pe-
quefia linea de bario pase desde el eséfago su-
perior hasta el estémago. Otras estenosis por
reflujo, menos tipicas, son las que aparecen en
los pacientes con eséfago de Barrett, en los que
la unién de los epitelios se encuentra desplaza-
da en sentido oral. En esos casos la estenosis
inflamatoria, aunque se encuentra sobre la
unién de los epitelios o inmediatamente por en-
cima de ella, se observa en la endoscopia y la
radiologia muy por encima del hiato gastroeso-
fagico y, con frecuencia, a nivel del arco adr-
tico,

No siempre es simple distinguir las estenosis
benignas por reflujo de las producidas por otras
causas, como neoplasias malignas, radiaciones
o ingestion de cdusticos. Como siempre, el es-
tudio endoscépico completo incluye la determi-
nacién de la longitud de la estenosis, su locali-
zacidn, vascularidad y friabilidad, va que esos
elementos son de gran importancia para alcan-
zar el diagndstico correcto. Las biopsias deben
ser tomadas en la zona misma de la estenosis
asi como por encima y debajo de ella. Una es-
tenosis benigna puede enmascarar un carcino-
ma que se desarrolla por debajo de ella, en es-
pecial cuando se trata de un eséfago de Barrett.
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Se debe intentar atravesar con el endoscopio
la zona de la estenosis. Este esfuerzo puede ser
ayudado, muchas veces, por el pasaje de las
pinzas de biopsias en sentido distal y a través
de la estrechez para luego avanzar el endosco-
pio como si se tratara de una técnica modifica-
da de Seldinger. A menudo, para poder fran-
quear la estenosis, resulta necesario utilizar un
aparato con un didmetro menor. En algunas
ocasiones la dilatacion esofdgica, realizada al
mismo tiempo que la endoscopia, permite el
pasaje del aparato y brinda la vision de la zona
distal de la estenosis. Cuando se encuentra una
estenosis no dilatable, siempre resulta util reali-
zar un cepillado citolégico, en forma ciega, de
la zona distal a la estrechez.

Anillo esofagico inferior

El anillo esofigico inferior (anillo de Schatz-
ki) fue descrito en forma original en 1953 co-
mo una delgada membrana de tejido ubicada
cerca de la unién gastroesofdgica que estd recu-
bierta, por encima, por epitelio escamoso y, por
debajo, por epitelio cilindrico (gdstrico).” Du-
rante la endoscopia ese anillo se observa luego
de la insuflacion de aire y a nivel del esofago
distal. Aunque la hernia hiatal se encuentra
presente con clevada frecuencia, la esofagitis
no es comin, Muchos de estos anillos miden
mds de 20 mm de didmetro interno maximo y
por ello carecen de sintomas, Cuando Ia disfa-
gia se manifiesta los anillos pueden ser abiertos
con un pasaje forzado del endoscopio a través
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de la luz remanente. Los aniilos con menos de
10 mm de didmetro interno no pueden ser
abiertos de esa forma y resulta imprescindible
la dilatacidén con otras técnicas.” El cuadro en-
doscopico de estos anillos es tan caracteristico
que la biopsia no resulta necesaria para confir-
mar el diagndstico o excluir otras entidades
mds importantes.

Tumores malignos del eséfago
DIAGNOSTICO TEMPRANO

En las regiones donde el cdncer de escdfago
es endémico, la citologia a ciegas y la endosco-
pica se utilizan en forma frecuente para el diag-
ndstico temprano de tales neoplasias.?’?® Estas
técnicas han sido utilizadas también en los
EE.UU. en poblaciones de alto riesgo vy con re-
sultados alentadores. El diagnéstico temprano
es €l principal método por el cual se puede ob-
tener una mejoria en la supervivencia del cdn-
cer del es6fago.

El diagnéstico endoscépico de displasia y
cdncer temprano del eséfago constituye un
gran desafio para el endoscopista. Es necesario
efectuar una observacidn cuidadosa si se desea
reconocer las pequefias lesiones que se encuen-
tran presentes en los estadios tempranos. Los
signos tempranos son las alteraciones del color,
depresiones mucosas planas, aspecto granuloso
de la mucosa o elevaciones planas (fig. 2-50).2-
3 De acuerdo con sus caracteristicas endosco-

picas los cdnceres tempranos se clasifican en
cuatre grupos: el tipo [ (congestivo) se presenta
como una coloracién rojiza o congestién vas-
cular de la superficie mucosa; el tipo II {erosi-
Vo) aparece como una zona ligeramente depri-
mida de coloracién grisdcea que apoya sobre
una de mucosa enrojecida de limites geografi-
cos; el tipo III (en placa) se describe como una
superficie mucosa granulosa ligeramente eleva-
da que presenta una textura parecida a la cdsca-
ra de la naranja. El tipo IV (polipoide) es un es-
tadio algo mas avanzado que se presenta como
una protrusion polipoide de base ancha con la
superficie hemorrigica o con erosiones. El tipo
II conforma el 45% de los cdnceres tempranos
del es6fago.®?

Ademas de las biopsias endoscdpicas dirigi-
das y de los cepillados de todas las zonas sos-
pechosas, el cepillado y las biopsias sistemati-
cas de ofras regiones, en especial del esofago
distal, se recomiendan en los pacientes con alto
riesgo para el cdncer esofigico que son someti-
dos a estudios sistemdticos. En los canceres
tempranos, el promedio general de identifica-
cién endoscopica llega al 93%, incluyendo
80% para la biopsia endoscépica v el 88% para
cepillado y estudio citolégico.

COLORACION VITAL

Las coloraciones vitales pueden ser utiliza-
das, con grandes ventajas, para la identifica-
cién de lesiones tempranas del eséfago v para

Fig. 2-50. Ciancer esofigico temprano que se
encuentra sobre una superficie granulosa a lo
largo de ia pared.
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la realizaci6n de biopsias y cepillados dirigidos
sobre zonas apropiadas.’”* Los colorantes vi-
tales, incluyendo el yodo (solucion de Lugol),
colorean la mucosa esofdgica normal transfor-
mando el glucdgeno de las células escamosas
en un pigmento negro. De esta forma, la muco-
sa esofdgica normal aparece de color gris ama-
rronado o negra luego de la coloracién con el
yodo, mientras que no se tifien de ‘esa forma las
zonas de carcinoma in situ o con invasiones
malignas. Este método no detecta en forma
confiable las displasias, que se tifien, en la mi-
tad de los casos, como si fueran zonas norma-
les de mucosa. Por lo general, la coloracién
con yodo y otros colorantes vitales son realiza-
das al terminar el estudio endoscdpico y antes
de efectuar la biopsia o el cepillado citolégico,
El yodo puede ser inyectado directamente a tra-
vés del canal instrumental del endoscopio o
mediante un pequefio catéter que avanza mas
alla del extremo del aparato. Es costumbre co-
menzar tifiendo la zona distal del esdéfago en
una longitud de 10 a 15 cm seguida luego por
la realizacién de las biopsias y cepillados diri-
gidos para después movilizar el instrumento
hasta zonas mds proximales, proceder a su co-
loracion y luego obtener las biopsias del seg-
mento esofagico correspondiente.

- El azul de toluidina tfie las zonas displasicas
y malignas de un color violeta intenso. El mé-
todo no es especifico ya que las zonas de infla-
macién, las erosiones pépticas y las dlceras
también se tifien de igual color. La técnica de
coloracién con azul de toluidina es igual a la
que se usa con la solucién de Lugol. Se lava la
mucosa esofdgica con vna solucién de 4cido
acético al 1% para eliminar el moco y luego se
aplica la solucién de azul de toluidina al 2%.
Luego de 30 segundos se utiliza un segundo la-
vado con solucién de dcido acético al 1% para
decolorar las células no tefiidas. Bl azul de to-
luidina es captado a través de puentes intrace-
lulares y tiene una gran afinidad por los nid-

cleos celulares. En general, esta coloracion,

tiene una exactitud del 85 al 90% en la tincidn
de los canceres escamosos del esdéfago.

Los tejidos de crecimiento ripido, como los
tumores malignos, tienen afinidad por la porfi-
rina. Es sabido que las células tumorales captan
y retienen en forma selectiva los derivados de
la hematoporfirina. Este conocimiento ha sido
utilizado para proporcionar una técnica adicio-
nal para la deteccién del cancer esofdgico. Esta
propiedad tedrica no ha demostrado todavia es-
tar suficientemente afinada como para ser utili-
zada en forma amplia en la prictica clinica.®
El derivado de la hematoporfirina se inyecta en
forma intravenosa y luego se realiza la endos-
copia cuando la sustancia ha sido eliminada de
la mayor parte de los tejidos normales y reteni-

da, en forma selectiva, en las células tumorales.
En los cénceres escamosos del eséfago, los de-
rivados de la hematoporfirina adquieren fluo-
rescencia cuando son iluminados por luz ultra-
violeta con una exactitud de casi el 100%. Se
necesitan mds estudios sobre otros derivados
de las hematoporfirinas para poder reforzar la
especificidad de las técnicas basadas en la emi-
sion de luz antes que ellas puedan ser utilizadas
en la clinica.

TECNICAS DIAGNOSTICAS

Cuando, basdndose en los sintomas o en los
hallazgos radioldgicos, se sospecha la presen-
cia de un céncer del esdfago, antes del examen
endoscdpico, la identificacién de la zona sospe-
chosa pocas veces presenta dificultades (fig. 2-
51). Sin embargo, en algunos casos, cuando el
diagnostico endoscépico se intenta apoyado en
otros elementos, entre los que no figura la dis-
fagia manifiesta o se carece del esofagograma
baritado, 1a identificacién de las zonas sospe-
chosas puede ser mds problemadtica. Las zonas
que presentan mds dificultades se encuentran
en la zona del esofago cervical y en la union
esofagogdstrica, por lo que el estudio de ellas
merece una particular atencion.

Cuando se identifica una zona donde existe
una tumoracién bien manifiesta, se realizan las
biopsias y los cepillados para confirmar el
diagndstico. La exactitud de la endoscopia para
el diagnéstico de esos tumores se acerca al
95% aunque las biopsias tienen sélo una exac-
titud del 83% vy la citologia el 85%. Es evidente
la utilidad que tiene la combinacién de ambos
métodos, 3 La exactitud diagndstica aumenta
en relacién directa con la cantidad de biopsias
tomadas; cuatro es el nimero que se considera
mejor.® La unién gastroesofdgica es una zona
en la que resulta particularmente dificil realizar
biopsias adecnadas. En esta zona el cepillado
es mds exacto porque la colocacion de la pinza
de biopsia en la zona deseada, dentro de una
estenosis, suele ser muy dificultosa, en especial
cuando el segmenio estrechado no puede ser
atravesado por el endoscopio.

Las coloraciones vitales pueden también ser
itiles en pacientes con tumores endoscdpicos
obvios. Un pequefio pero significativo niimero
de pacientes presentan tumores multicéntricos
que muchas veces son verdaderos carcinomas
in situ. El examen cuidadoso de toda la superfi-
cie del esdéfago, en especial de las superficies
proximales a una lesién obvia, es importante
para la documentacién de la diseminacidn sub-
mucosa del tumor que se manifiesta como es-
pesamiento de la pared esofigica, congestién
vascular o islotes mucosos elevados. La biopsia
cuidadosa de esas zonas aporta una importante
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+ informacién respecto de la extensién proximal
del tumor.

Otros tumores esofagicos

El tumor més importante del eséfago, luego
de los carcinomas primarios del es6fago o de la
unién gastroesofagica, es el leiomioma, que se
considera como una lesién de relativa rareza.

Fig. 2-51. Cincer escamoso del eséfago con una
gran masa que ocluye la luz distal,

En estudios de autopsia se presenta en un poco
mds de 1 cada 1.000 casos, y por cierto el diag-
néstico clinico de esta lesion se efectiia con
una frecuencia menor que el indice menciona-
do.*! El tumor no tiene predileccién para ocu-
par un nivel determinado del eséfago. Durante
la endoscopia, es caracteristico observarlo co-
mo una masa que protruye en la luz del eséfa-
go, casi siempre cubierta con mucosa normal.
Es mévil en forma normal, en contraste con los

Fig, 2-52. Es6fago de Barrett con lengiictas de
epitelio enrojecido que se extienden en direc-
¢ién proximal hacia el endoscopio.
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tumores invasores (ue aparecen fijos. Las biop-
sias ofrecen un bajo rendimiento en cuanto a su
capacidad diagnéstica, Dado que la enuclea-
cién es el método preferido para el tratamiento
de estos tumores se recomienda evitar la biop-
sia a fin de eliminar el riesgo de la lesién mu-
cosa y la potencial perforacidén durante la ope-
racién. Pueden existir leiomiomas miltiples,
por lo cual el estudio debe tratar de encontrar-
los,

Eséfago de Barrett

El eséfago de Barrett es una condicién pre-
maligna que requiere control endoscépico o ci-
tologia a ciegas a lo largo del tiempo. Es im-
portante reconocer la existencia de este tipo de
epitelio durante la endoscopia inicial para iden-
tificar en forma apropiada aquellos pacientes
que son candidatos para ese seguimiento.*?

El eséfago de Barrett se presenta en la en-
doscopia como una zona de mucosa enrcjecida
que se ubica en la zona proximal que estd por
encima de la unién gastroesofagica. Se diag-
nostica cuando la mucosa cilindrica se extiende
3 cm o mds a partir del extremo distal del EEL
El borde superior de la mucosa de Barrett pue-
de ser regular o puede presentar lengiietas de
epitelio cilindrico que se extienden en distan-
cias variables (fig. 2-52). Con frecuencia, la
unién escamocilindrica en estos pacientes se
visuliza mal debido a la presencia de esofagitis
péptica, que muy a menudo compromete la zo-
na de la unién gastroesofigica y la zona inme-
diatamente por encima de ella, o a la presencia
de estenosis en la misma region.

La presencia de una estenosis alta debe aler-
tar respecto de la posible existencia de la mu-
cosa de Barrett; las biopsias de la mucosa distal
a la estrechez son necesarias para el diagndsti-
¢o de estos casos.” La mucosa de Barrett pue-
de estar afectada por la presencia de una tipica
ulcera péptica plana o, con menor frecuencia,
puede mostrar profundas ulceraciones pareci-
das a las Ulceras gastricas verdaderas. En algu-
nos casos esas tlceras pueden penetrar en el
mediastino.*

La sensibilidad general del diagnéstico en-
doscopico visual osci‘ljf;eg\n\? 75y 85% y el in-
dice de sensibilidad va de 85 a 90%.%> Como
consecuencia, es evidente que resulta necesa-
ria la documentacidn histologica. Las biopsias
se realizan a intervalos de 1 cm, comenzando
justo por debajo del EEI para extenderse luego
hasta la zona proximal en la que se observa
epitelio escamoso normal. La biopsia de la
mucosa escamosa normal es importante por-
que se han publicado casos de crecimiento del
epitelio de Barrett sobre el escamoso. La exac-

titud de la deteccién endoscépica del eséfago
de Barrett puede ser mejorada con la realiza-
cidn de coloraciones vitales con azul de tolui-
dina, que colorea el epitelio cilindrico, Esta
técnica aumenta la sensibilidad del diagnosti-
co endoscopico del eséfago de Barrett entre el
95 y el 100%.%

Trastornos motores dei esofago

La endoscopia no es la técnica principal para
el diagnéstico de los trastornos motores del
es6fago. Para la documentacion de esas altera-
ciones se debe confiar en los esofagogramas
baritados y en los estudios de la motilidad. La
endoscopia se efectia cuando se contempla la

- posibilidad de alguna intervencidn quirdrgica

en los pacientes con alteraciones de la motili-
dad o cuando otros sintomas, como la disfagia,
estin presentes.

ACALASIA

La mayor parte de los pacientes con acalasia
diagnosticada por radiografias, ¢ con manome-
tria, deben ser sometidos a una endoscopia ini-
cial. Estos pacientes presentan un riesgo au-
mentado para el cdncer esofdgico. Ademads
existe una apreciable incidencia de seudoacala-
sia generada por tumores de la unién gastroeso-
fagica que no puede ser identificada en forma
confiable por ninguna otra técnica que no sea
la endoscdpica. En los pacientes con acalasia
no tratada existe una llamativa dilatacién del
cuerpo esofigico, muchas veces acompafada
de retencién de alimentos. En esos casos, antes
de proceder a la endoscopia, es de buena técni-
ca colocar vn tubo de Ewald para evacuar el
contenido esofdgico y luego proceder a la irmi-
gacion de la zona hasta que se obtenga liquido
claro, Este proceder no sélo mejora la observa-
cién endoscpica sino que también reduce los
riesgos de la aspiracién durante el estudio.

En los casos avanzados de acalasia, ademas
de la dilatacidn significativa del cuerpo esofa-
gico, el érgano asume una forma en S italica,
generalmente angulada hacia la derecha en la
zona proximal (a la hora 3 de la visién endos-
copica) seguida por una curva hacia la izquier-
da (hora 9 del endoscopio) antes de alcanzar la
unién gastroesofagica. Algunas veces existen
inconvenientes para movilizar el endoscopio a
través de ese tortuoso trayecto. A pesar de las
evidencias radiograficas y manométricas refe-
ridas a la presencia de un esfinter dotado de
alta presidn, ejerciendo compresidén suave y
centrando el esfuerzo sobre la roseta mucosa,
casi siempre es posible avanzar ¢l endoscopio,
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inclusive los de mayor didmetro, a través del
cardias y llegar al estébmago. Durante el estu-
dio el endoscopista debe examinar con cuida-
do toda la superficie mucosa del eséfago bus-
cando signos de esofagitis por retencién u
otras zonas de irregularidad que puedan suge-
rir la presencia de una neoplasia. Algunas ve-
ces, acompafiando esta afeccidén, se observan
diverticulos de boca estrecha en la zona distal
del eséfago.

ESPASMO DIFUSO DEL ESOFAGO

En los pacientes con espasmo difuso del esé-
fago la endoscopia es indicada para descartar
una lesion obstructiva que puede producir dis-
fagia. El aspecto endoscopico muestra contrac-
ciones en forma de anillos concéniricos ubica-
dos a lo largo de los dos tercios distales del
eséfago y que corresponden a la imagen en sa-
cacorchos observada en las radiografias. Algu-
nas veces se hace evidente un aspecto similar
en los pacientes aificsos que son sometidos a la
endoscopia y que corresponde al llamado pres-
biesotago.

- Esclerodermia

La esclerodermia produce una alteracion de
la motilidad esofdgica caracterizada por la au-
sencia de la peristalsis de los dos tercios dista-
les del esdfago y la falta de 1a zona de alta pre-
si6n correspondiente al EEI. Como resultado
de 1a mala funcién antirreflujo y de la insufi-
ciencia de los mecanismos de lavado del eséfa-
go distal, muchos pacientes con esclerodermia
que compromete el eséfago presentan un reflu-
jo importante. El aspecto endoscdpico, por lo
tanto, es el propio de la esofagitis por reflujo
grave asociada con estenosis. La candidiasis es
también un acompafiante frecuente de la escle-
rodermia.

Vérices esoféagicas

Las vdrices esofdgicas son complicaciones
importantes de la cirrosis y suelen ser encontra-
das, con elevada ﬁ%ue{l“cia, en ausencia de he-
morragia digestiva alta hjen definida. En la for-
ma mds simple se presentan como columnas
azul-grisdceas con una ligera elevacién sobre la
mucosa, pueden mostrar aspecto serpiginoso o
formar verdaderos complejos con ramas inter-
conectadas dentro de la pared esofdgica. Algu-
nas veces presentan aspecto nodular (fig. 2-53)
por lo que el endoscopista no avisado puede
producir una hemorragia importante si realiza
una biopsia inapropiada.*

Es ttil graduar el tamafio de las virices du-
rante la observacidn inicial para poder seguir
luego su evolucidn durante el tratamiento. Una
técnica consiste en comparar el ancho de las
vérices con los 5 mm de abertura estdndar que
presenta la pinza de biopsia y a 2 ¢cm por enci-
ma de la unién gastroesofdgica. Se habla en-
tonces de varices grado I cuando equivalen a
un cuarto de la mordida de la pinza de biopsia,
grado H cnando corresponde a la mitad, grado
IIT si se acerca a los tres cuartos y grado 1V
cuando llega a ser igual o superior al ancho.de
la abertura de la pinza."?

Esofagitis infecciosa

La esofagitis puede aparecer como resultado
de diferentes infecciones, en especial del tipo
oportunista, que aparecen en los pacientes in-
munosuprimidos. Entre los sintomas y signos
tipicos de las esofagitis infecciosas se incluyen
odinofagia, dolor toracico, fiebre y hemorragia.
En los pacientes en los que se sospecha la eso-
fagitis infecciosa es necesario realizar una pre-
paracién adicional antes de realizar la endosco-
pia que significa la esterilizacién del endosco-
pio y las pinzas de biopsia y asegurarse la dis-
ponibilidad de cepillos adicionales para estu-
dios citoldgicos y cultivos.

Las especies de Candida conforman un por-
centaje significativo de las infecciones esofdgi-
cas. La candidiasis esofigica se sospecha por la
presencia del muguet bucal o por irregularida-
des importantes y, algunas veces, seudodiverti-
culos en la pared del eséfago, detectados por
los estudios con bario. Su ubicacidn no corres-
ponde con la propia de las esofagitis pépticas
ya que puede aparecer en cualquier parte del
esdfago en forma discontinua. El cuadro endos-
cOpico es variable y se caracteriza por eritema,
ulceraciones manifiestas o solo por placas
blanco-grisdceas dispersas en todo el cuerpo
del eséfago. Por lo general no existe exudado
acompafiante. Los cepiilados deben ser envia-
dos a cultivo y coloracidn; los estudios histold-
gicos de las biopsias muestran hifas con fre-
cuencia elevada.

La esofagitis viral se debe muchas veces a
los virus herpes, en especial el citomegalovi-
rus y el herpes simple.** Los virus son res-
ponsables de la mayor parte de los casos de
esofagitis infecciosas encontradas en los pa-
cientes inmunosuprimidos. El cuadro endos-
copico puede mostrar esofagitis erosiva, am-
pollas o ulceraciones francas, algunas veces
de tamafio gigante. El diagndstico se realiza
tomando cepillados para estudios citolégicos v
biopsias para la determinacién histolégica.
Deben enviarse muestras biépsicas adicionales
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Fig- 2-53. Virice esofdgica con aspecto polipoide.

en medios especiales para el cultivo de virus,
aungue los que pueden identificarse con esa
técnica sélo aparecen en el 40% de las esofa-
gitis virales.

Las esofagitis bacterianas publicadas han si-
do ocasionadas por el Streptococcus, infeccio-
nes bacterianas mixtas o por Lactobacillus.™
Tales casos pueden mostrar una infeccién mu-
cosa superficial o infecciones profundas aso-
ciadas con toxemia y dolor toracico. Son des-
critas con escasa frecuencia porque la mayoria
de los endoscopistas no envian en forma rutina-
ria muestras para cultivos bacterianos. Este
procedimiento puede ser indicado, sin embar-
go, cuando existen esofagitis graves en ausen-
cia de inmunosupresidn que no pueden ser ex-
plicadas con facilidad en funcién del reflujo

acido. \

Lesiones por causticos

La esofagoscopia es ttil en el estudio tem-
prano del grado de gravedad de la lesion esofa-
gica producida por la ingestién de causticos.’’
> La presencia o ausencia de quemaduras de
los labios y de la orofaringe no son indicadores
confiables respecto de la existencia o grado de
la lesién esofagica. La endoscopia flexible se
realiza dentro de las 24 horas siguientes al trau-
matismo; el grado de lesién producida se esta-
blece de la siguiente forma: grado 1, eritema;
grado 2, ulceraciones y hemorragia ligera; gra-
do 3, ulceraciones profundas miltiples o necro-
sis. El endoscopio se avanza sélo hasta que

aparecen indicios de lesién. Si s6lo se encuen-
tran lesiones del grado 1, puede ser beneficioso
intentar establecer si existen otras lesiones mds
abajo ya que el dafio mds importante se en-
cuentra, por lo general, cerca de la unidn gas-
troesofdgica. Los intentos para avanzar el en-
doscopio en zonas con grado 2 o 3 son simples
invitaciones a la perforacién.

TRAUMATISMOS PENETRANTES

Los traumatismos penetrantes del térax ani-
mados de baja o alta velocidad pueden produ-
cir lesiones infrecuentes del eséfago de poten-
cial letalidad. Algunos aconsejan la endos-
copia como el método diagndstico mds impor-
tante o como adyuvante de las esofagografias
con contraste en los pacientes estabilizados
que tienen posibilidades de presentar esas le-
siones, La endoscopia puede ser realizada utili-
zando un endoscopio rigido o flexible, pero en
ambos casos la insuflacién de aire es necesaria
para poder observar toda la superficie mucosa.
La zona mds dificil de observar es la cervical,
que suele ser justamente la que con mayor fre-
cuencia resulta lesionada. Los signos de trau-
matismo penetrante del eséfago son hemorra-
gia, desgarros mucosos o disrupcién franca
con pérdida de la continuidad luminal. El indi-
ce de resultados falsos positivos obtenido du-
rante la deteccion de las perforaciones del esd-
fago luego de los traumatismos penetrantes se
acerca a cero, mientras que los resultados fal-
sos positivos se encuentran entre el 10 y el
20%.
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Enfermedad de Crohn
del eséfago

La enfermedad de Crohn del eséfago puede
aparecer como una esofagitis leve o ulcerada
en sus estadios tempranos o como una esofagi-
tis estenosante en los periodes mds avanza-
dos.¥7% Estos cambios son limitados sobre todo
al eséfago distal pero pueden extenderse en
forma proximal en los casos graves. El recono-
cimiento endoscdpico de la enfermedad de
Crohn es posible sélo cuando se observa un ti-
pico aspecto en empedrado, similar al que se ve
en el colon. En otros casos el aspecto endosco-
pico es inespecifico v el diagnéstico se sospe-
cha basandose en los estudios histolégicos y ra-
diogréficos, los antecedentes clinicos y el exa-
men fisico.

ULTRASONIDO ESOFAGICO

El ultrasonido esofdgico se ha hecho posible,
desde el punto de vista técnico, a principios de
+la década del 80 con la introduccion de electro-
dos modificados fijos a los endoscopios. En la
actualidad existen endoscopios ultrasénicos di-
sefiados en forma especifica para el estudio del
esdfago que representan modelos de cuarta o
quinta generacién. Aunque la 6ptica de esos
aparatos no es demasiado buena y proporciona
s6lo vision lateral en condiciones normales, los
electrodos ultrasénicos se han refinado hasta el
punto que pueden estudiarse con esta técnica
importantes detalles intraesofigicos y extraeso-
tégicos en el cuello, mediastino y abdomen su-
perior. |

Equipos

El ultrasonido esofigico se realiza utilizando
un endoscopie que mide 1l-Mm de didmetro
con vision lateral y una punta modificada que
aloja un emisor-receptor de ultrasonido (fig. 2-
54). Dado que no existe un canal operador en
el endoscopio, este aparato carece de capacidad
diagndstica completa. La parte distal del endos-
copio {excluyendo la punta ultrasénica) es fle-
xible ¥ puede ser controlada por el operador.

El endoscopio emite sefiales de 7,5 a 10
MHz, ondas sonicas de alta frecuencia que no
se utilizan en la mayor parte de las técnicas ex-
tfracorpireas y que proporcionan sonogramas
de alta resolucidn con penetracién profunda en
los tejidos. Las imagenes de gran dngulo se ob-
tienen con una observacién sectorial de 180
grados o una visién radial de 360 grados. Exis-
te un balén inflable en la punta que puede ser

llenado con agua desprovista de aire y que sir-
ve para aportar el contacto necesario con la pa-
red esofégica con refuerzo del estudio sonogra-
fico. El endoscopio se conecta a una unidad
que procesa v proyecta los sonogramas, asi co-
mo facilita su registro para el estudio ulterior.

Técnica

La ultrasonografia endoscépica (USE) se
realiza en forma habitual luego de una endos-
copia convencional del eséfago. El endoscopio
es introducido y avanzado utilizando similar
técnica a la que se aplica en la endoscopia de
rutina. Se deben examinar todas las zonas del
eséfago en forma rutinaria obteniendo registros
de las regiones que tengan interés particular,
Cuando se estudia un carcinoma se recomienda
realizar registros en distintos niveles dentro del
esofago para poder establecer la existencia de
adenopatias mediastinales u otras afecciones
mediastinales concurrentes. Cuando se exami-
nan el estémago y el duodeno, esos érganos de-
ben ser llenados con agua desprovista de aire
para permitir el desplazamiento de las sefiales
sonograficas. De esta forma se pueden observar
los ganglios abdominales superiores, en espe-
cial los de la zona perigastrica y de la regién
celiaca.

Estadificacion de las neoplasias
malignas

La endoscopia ultrasénica ha sido utilizada
en Japén y Europa del Norte desde comienzos
de la década del 80 con el objeto de estatificar
los cdnceres del tracto digestivo alto. En la
imagen ultrasénica de la pared del eséfago nor-
mal se pueden identificar cinco a siete capas
diferentes (figs. 2-55 y 2-56). Por lo general es
posible identificar una masa correspondiente a
un carcinoma esofdgico y correlacionar la pro-
fundidad de su penetracién con las modifica-
ciones observadas en las imdgenes sonogrifi-
cas de una o mas capas del esofago (fig. 2-57).
Ademds, se pueden detectar las metastasis gan-
glionares aun en ausencia de agrandamiento
ganglionar si se tienen en cuenta una o mas de
las siguientes anormalidades sospechosas de
neoplasia dentro de un ganglio: 1) forma esféri-
ca, 2} borde bien definido y 3) puntos ecogéni-
cos heterogéneos dentro de los ganglios (fig. 2-
58). Utilizande estos criterios, la profundidad
del tumor primario puede ser correctamente es-
tablecida en mds dei 85% de los casos y la de-
teccién del compromiso de los ganglios me-
diastinales identificables puede llegar a alcan-
zar una exactitud de casi el 9095567
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Fig. 2-54. Dos versiones de endoscopio ul-
trasénico, que muestran la cabeza emisora-
receptora y el sistema Optico de vision late-
ral.

Fig. 2-55. Sonografia normal del eséfago
que muestra cinco capas en la pared esofdgi-
ca. ad = adventicia; b = membrana basal (14-
mina propia); m = mucosa; mp = muscularis
propia; sm = submucosa. (Tomado de Tio, T.
L. y Tytgat, G. N. J. [dir.]: Atlas of transin-
testinal nitrasonography. Aalsmeer, The Net-
herlands, Smith, Kline & French, 1986, p
29)

Fig. 2-56. Sonograma del eséfago medio
que muestra la aorta ascendente (aao), la au-
ricula izquierda (la) y la aorta descendente
(dao). (Tomado de Tio, T. L. y Tytgat, G. N.
1. [dir.]: Atlas of transintestinal ultrasono-
graphy. Aalsmeer, The Netherlands, Smith,
Kline & French, 1986, p. 41.)
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Estudios diagnésticos fisiologicos

TOM R. DEMEESTER
HUBERT J. STEIN
KARL H. FUCHS

Es un principio bdsico en medicina que un
correcto diagndstico debe preceder al trata-
miento. Pocas situaciones existen en las que es-
te principio sea més importante que en las afec-
ciones esofdgicas. Los sintomas tipicos de las
afecciones esofgicas son pirosis, regurgitacién
y disfagia. Querer adscribir estos sintomas a
una alteracién especifica del es6fago sin reali-
zar ningiin otro estudio puede llevar a graves
errores de diagndstico, ya que muchas afeccio-
nes esofdgicas y no esofgicas pueden producir
sintomas similares haciendo dificil diferenciar,
desde el punto de vista clinico, si se trata de
una acalasia, espasmo esofdgico difuso, eséfa-

* £0 en cascanueces, esofagitis por reflujo, carci-

roma esofigico, colelitiasis, dlcera gdstrica o
duodenal, gastritis por reflujo biliar o enferme-
dad coronaria, Ademds, las anormalidades eso-

‘fégicas pueden aparecer en forma concomitante

con otras afecciones del aparato digestivo, co-
razon y aparato respiratorio; en muchos casos
los sintomas respiratorios preocupan al pacien-
te ¥ oscurecen los sintomas esofdgicos. Por
ejemplo, no es infrecuente que un paciente se
preocupe mds por el dolor tordcico o la tos y
menosprecie el sintoma esofdgico. En conse-
cuencia, se necesitan métodos objetivos que

1. Elevacioén de la lengua
2. Movimients posterior de la lengua
3. Elevacitn del paladar hlando
4. Elevacién del hioides

5. Elevacion de la laringe

8. Inclinacién de la epiglotis
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puedan confirmar la presencia de una anomalia
esofdgica y puedan distinguir esa condicién de
otras con sintomas parecidos.

ASPECTOS FISIOLOGICOS
DE LA FUNCION
FARINGOESOFAGICA

El acto de la alimentacién requiere el pasaje
del alimento y de los liquidos desde la boca al
estémago, Un tercio de esta distancia corres-
ponde a la boca y a la hipofaringe vy dos tercios
corresponden al eséfago. Para comprender el
mecanismo de la alimentacidn es ttil visualizar
las fauces como un modelo mecénico en el que
la lengua y la faringe funcionan como un pis-
tén con tres vilvulas y el cuerpo del eséfago y
el cardias como una bomba de propulsién de
tornillo sin fin provista de uha sola valvula. Las
tres vdlvulas del cilindro faringeo son el pala-
dar blando, la epiglotis y el cricofaringeo. La
valvula de la bomba esofigica es el EEI La fa-
lla de alguna de las vélvulas de la bomba pro-
duce anormalidades en la deglucidn, esto es la
dificultad para la propulsién del alimento desde

Fig. 2-59. Secuencia de los eventos du-
rante la fase bucofaringea de 1a deglu-
cién.

e EATER G i ki




PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO PARA EL ESTUDIO DEL ESOFAGO

la boca al estémago o la regurgitacion del con-
tenido gdstrico hacia la faringe.

El alimento colocado en la boca presenta di-
ferentes tamaifios, alli es triturado, mezclado
con saliva y lubricado. El acto de la mastica-
cidn es en parte reflejo y en parte voluntario.
Una vez que se inicia la deglucidn ella es total-
mente refleja y depende de la naturaleza del
bolo alimentario, de hédbitos individuales, de Ia
conversaci6n incidental y del entrenamiento. El
grado de masticacion del bocado tiene un efec-
to despreciable en la deglucién y por lo general
se produce en forma inadvertida a menos que
exista disfagia significativa que fuerce al indi-
viduo a masticar el alimento hasta conseguir
que las particulas logradas sean suficientemen-
te pequeflas como para atravesar las zonas es-
trechadas.

Cuando el alimento esta listo para ser deglu-
tido, la lengua actiia como un pistén y mueve
el bolo hacia la orofaringe posterior empujan-
dolo hacia la hipofaringe (fig. 2-59). La inmo-
vilidad de la lengua, debida a fibrosis de la zo-
na dependiente de la aplicacién de radiaciones
o de quemaduras quimicas, puede producir
grandes dificultades en la fase inicial de la de-
glucién, Junto con el movimiento posterior de
la lengua, el paladar blando se eleva cerrando
asi el pasaje entre la orofaringe y la nasofaringe
(fig. 2-59). Esta separaci6n evita que la presién
generada en la orofaringe sea disipada en la ca-
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vidad nasal. Cuando el paladar blando estd pa-
ralitico, como sucede luego de los accidentes
cerebrovasculares, el alimento regurgita hacia
la nasofaringe. Durante la deglucion el hueso
hioides se mueve hacia arriba y adelante, ele-
vando la laringe v abriendo el espacio retrola-
ringeo al par que lleva la epiglotis bajo la len-
gua (fig. 2-59). La caida hacia atrds de la epi-
glotis cubre la entrada a la laringe y evita la as-
piracién. Toda la fase laringea de la deglucion
sucede en apenas 1,5 segundos.

L.a presién en la hipofaringe aumenta en for-
ma brusca durante la deglucion hasta alcanzar
por lo menos 60 mm de Hg. Se desarrolla una
considerable diferencia de presién entre la fa-
ringe v el eséfago, que estd provisto de una
presion inferior a la atmosférica (presion intra-
tordcica) (fig. 2-60). Este gradiente de presion
acelera el movimiento de los alimentos desde
la hipofaringe hacia el eséfago cuando se relaja
el cricofaringeo (EES). El bolo es al mismo
tiempo propulsado y aspirado hacia el esé6fago
toracico. El EES se cierra dentro del siguiente
0,5 segundo vy la presioén inmediata de cierre al-
canza un valor aproximadamente dos veces su-
perior a la de reposo de 30 mm de Hg. Cuando
la presion en el cricofaringeo es mas elevada,
comienza una onda peristiltica en el esofago
superior, que genera una presién cercana a los
30 mm de Hg. El elevado tono del EES evita el
reflujo del alimento desde el eséfago a la farin-
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Fig. 2-60. Perfil de la presién de reposo del intestino anterior que muestra la presién diferencial entre la presién atmosfé-
rica de 1a faringe (F), la presién subatmosférica del eséfago medio (E} y la presion superior a la atmosférica en el estéma-
20 (G}, con zonas interpuestas de alia presion correspondientes al cricofaringeo (C) y al esfinter esofigico inferior (EED.
Es aparente la necesidad que existe, para que el bolo avance hasta el estémago, de la relajacion del cricofaringeo y del
EEL El trabajo esofdgico se produce cuando el bolo es empujado desde la zona medioesofdgica (E), donde existe una pre-
sién subatmosférica, hasta ¢l estémago, que tiene una presién superior a la atmosférica (G). (Tomado de Waters, P. F. y
DeMeester, T. R.: Foregut motor disorders and their surgical management. Med., Clin. North Am., 65:1237, 1981.)
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ge. Luego que la onda peristdltica ha pasado
hacia abajo, la presién en el EES vuelve a su
nivel de reposo (fig. 2-61).

La deglucién puede comenzar en forma vo-
luntaria o puede ser provocada en forma refleja
por estimulacién de ciertas zonas de la boca y
de la faringe, entre las que se encuentran los pi-
lares anteriores y posteriores de las amigdalas y
las paredes posteriores de la faringe. Los ner-
vios aferentes de la faringe son el glosofarin-
geo y las ramas superiores de los nervios larin-
geos, provenienies del vago, Una vez iniciada
la deglucién por estimulos que ingresan a tra-
vés de esos nervios, el centro de la deglucién,
ubicado en el bulbo, coordina el acto completo
descargando impulsos que recorren el quinto,
séptimo, décimo, undécimo y duodécimo par
craneal asi como las neuronas motoras Cl a
C3. La descargas de estos nervios se producen
en forma bastante caracterfstica y duran aproxi-
madamente 0,5 segundo. Poco se conoce res-
pecto de la organizacion del centro de la deglu-
cidn excepto que puede precipitar su accidn
luego de diferentes impulsos, aungue su res-
puesta siempre sigue un orden rigido de salida.
. Luego de un accidente cerebrovascular, esta
coordinada serie de impulsos nerviosos puede
alterarse produciendo anormalidades leves de
la deglucién. En las lesiones mds graves la de-
glucion puede perturbarse en forma muy mani-
fiesta originando aspiraciones repetidas.

Los miisculos estriados del cricofaringeo y
del tercio superior del eséfago se aciivan por
fibras aferentes distribuidas a través de los ner-
vios vagos y las ramas laringeas recurrentes.
La integridad de la inervacién es necesaria para
que el cricofaringeo se relaje en coordinacién
con la contraccion faringea y luego recupere su
tono dé reposo una vez que el bolo ha entrado
al eséfago. El dafio operatorio de los nervios
puede interferir con las funcionés de la laringe,
cricofaringeo y eséfago superior, predisponien-
do al paciente para la aspiracion.

La actividad farfngea durante la deglucién
inicia la fase esofdgica. El cuerpo del eséfago
funciona como una bomba de propulsién de
tornillo sin fin, en relacién con la disposicién
helicoidal de sus fibras musculares circulares, y
¢s responsabie de propulsar el bolo alimentario
hasta el eséfago distal y luego al estémago. La
fase esofagica de la deglucion representa el tra-
bajo esofagico realizado durante la alimenta-
cidn y por el coal el alimento es llevado hasta
el estémago desde un gradiente de presién de
-6 mm de Hg de presion intratordcica hasta una
presion media intraabdominal de 6 mm de Hg
(véase fig. 2-60). Por lo tanto, resulta impor-
tante la presencia de un misculo liso efectivo y
coordinado en el tercio inferior del eséfago pa-
ra poder bombear el alimento y hacerlo cruzar
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esa barrera: La onda peristiltica genera una
presion de oclusion que varfa desde 30 a 120
mm de Hg (véase fig, 2-61). La onda alcanza
su pico en | segundo, se mantiene en ese nivel
durante 0,5 segundo y luego desaparece en 1,5
segundos. Todo el efecto de aumento y caida
de presién puede ocupar un punto determinado
del eséfago durante un lapso que durade 3 a 5
segundos. El pico de la contraccién primaria
peristéltica, iniciado por la deglucién (peristal-
sis primaria), avanza hacia abajo del es6fago a
una velocidad de 2 a 4 cm/seg v alcanza el es-/
fago distal a los 9 segundos luego del comien-!
zo de la deglucidn (véase fig. 2-61). Las deglu-
ciones consecutivas producen similares ondas
peristilticas pero, cuando el acto de la deglu-
cién es repetido con rapidez, el eséfago perma-
nece relajado y la onda peristéltica se produce
s6lo después del iiltimo movimiento de la fa-
ringe. El progreso de 1a onda en el eséfago es
producido por la activacién secuencial de sus
miisculos y es iniciado por fibras nerviosas va-
gales eferentes que se originan en el centro de
la deglucidén. La continuidad del misculo eso-
fagico no es necesaria si los nervios estdn in-
tactos. Si los misculos (no los nervies) son
seccionados, la onda de presién comienza en
forma distal por debajo de la seccién mientras
termina en el borde proximal de ésta. Este tipo
de funcionamiento permile que se pueda efec-
tuar la reseccién en manguito del eséfago sin
alterar su funcién normal. Los impulsos aferen-
tes provenientes de receptores ubicados dentro
de la pared esofigica no son esenciales para el
progreso de la onda coordinada. Sin embargo,
los nervios aferentes alcanzan el centro deglu-
torio desde el esdfago ya que, si el eséfago es
distendido en algiin punto, comienza una onda
contrictil que barre todo el eséfago mientras se
produce el cierre forzado del EES. Estas con-
tracciones secundarias se producen sin existen-
cia de movimientos de la boca o de la faringe.
La peristalsis secundaria también parece suce-
der como un reflejo local independiente y sirve
para eliminar del es6fago el material que ha re-
fluido del estémago y los materiales ingeridos
que han quedado atrds luego del pasaje de la
onda primaria.

A pesar de la presién oclusiva, bastante po-
derosa, la fuerza propulsiva del es6fago es rela-
tivamente débil. Si una persona intenta deglutir
un bolo fijado por un hilo a un contrapeso, el
peso méaximo que puede superar es de 5a 10 g.
El movimiento real del bolo alimentario a tra-
vés del cuerpo del esdéfago depende de cada in-
dividuo y de la posicion del cuerpo. Cuando
una persona en posicion erecta traga agua, ella
es expulsada con rapidez hacia el eséfago por
el pistén faringeo y, ayudada por la gravedad,
atraviesa el .eséfago hasta alcanzar la unidn
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Fig. 2-61. Presiones intraluminales del

mw Deglucién

eséfago en respuesta a la deglucidn. w0
(Tomadc de Waters, P, F. y DeMees- FARINGE — " [Al
ter, T. R.: Foregut motor disorders and © 7\
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gastroesofdgica en 1 segundo. Algunas veces el
agua es sostenida un instante en la zona del
EEI hasia que ese esfinter se relaja. De esta for-
ma toda el agua deglutida ingresa al estdémago
antes que la onda peristiltica haya completado
su ciclo. Cuande una persona traga agua, en
posicion cabeza abajo, el eséfago se rellena en
forma progresiva con liquido luego de cada de-
glucién. La columna de agua es sostenida por
el EES cerrado. La débil fuerza propulsiva del
esolago es incapaz de elevar la columna de 1i-
quido hasta el estémago. La repeticion de la
deglucién, en esta posicién, fuerza la entrada
de mds agua en el es6fago por la accién del
piston faringeo hasta que todo el eséfago estd
lleno de liquido. Es en este momento cuando
un volumen igual de agua ubicado en el extre-
mo de la columna es liberado al estdmago
acompafiando las sucesivas degluciones. Con
el individuo en cualquier posicién, un bolo de
consistencia de budin tarda méds en movilizarse
a través del esofago debido a que se encuentra
separado en trozos. La primera porcién alcanza
el estémago en 11 segundos y el eséfago nece-
sita tres degluciones para eliminar todo su con-
tenido. Los sdlidos se mueven con mayor lenti-
tud y alcanzan el estémago luego que la onda
primaria ha pasado y se ha iniciado una onda
secundaria. Las contracciones ordenadas de la
pared muscular y la fijacién del eséfago en sus

extremos superior e inferior son necesarias para
que se produzca una propulsion aboral sufi-
ciente. La pérdida de la fijacién inferior, como
sucede en las grandes hernias hiatales, puede
condicionar una propulsion ineficaz.

El EEI produce una barrera tensional entre ¢l
esdéfago y el estdmago y actia como una védlvu-
la en la bomba de tornillo sin fin del cuerpo
esofdgico. Aunque el EEI ha sido dificil identi-
ficar anatémicamente, los estudios con microdi-
secciones muestran que en el hombre la funcién
esfinteriana de este segmento se encuenira rela-
cionada con la arquitectura de las fibras muscu-
lares ubicadas en la unién del tubo esofagico
con la bolsa gdstrica (fig. 2-62)." El esfinter per-
manece cerrado de manera activa para evitar el
reflujo del contenido géstrico en el esdfago y se
abre por relajacién temprana luego que se ha
iniciado la deglucién faringea. La presidn del
EEI vuelve a su nivel de reposo luego que ha
pasado la onda peristaltica (véase fig. 2-61) En
consecuencia, el reflujo de jugo gdstrico, que
puede producirse durante la abertura de la val-
vula durante la deglucién, es bombeado hacia el
estomago. La fuerza de la bomba de tornillo sin
fin del cuerpo esofigico es insuficiente para
forzar la abertura de 1a vdlvula que no se relaja.
En los perros, el blequeo parasimpético bilate-
ral cervical elimina la relajacién del EEI que se
produce luego de la deglucién faringea o la dis-



126  ESOFAGO
FIBRAS
SEMICIRCULARES
50
MEMBRANA A
FRENOESOFAGICA

20
CURVATURA MENOR
ESPESCR PARIETAL

50
ANILLO
MUSCULAR
GASTROESOFAGICO
————— FOmm
FIBRAS
OBLICUAS| |0
CURVATURA MAYOR

ESPESOR PARIETAL

+Omm

20

ESPESOR DE LA PARED ANTERIOR

Fig, 2-62. Dibujo esquemdtico que muesira, a nivel del cardias, €l espesor de la pared y la orientacién de las fibras obser-
vadas con microdiseccién. En la unién del tubo esofigico con la bolsa géstrica existe un anillo muscular oblicuo, confor-
mado por un espesamiento de la masa muscular dentro de la capa interna. En la curva menor del cardias las fibras muscu-
lares de, 1a capa interna estédn orientadas en forma transversal y forman una pinza muscular semicircular que se inserta en ef
tejido conectivo snbmucoso, En la gran curva del cardias esas fibras musculares forman grandes asas oblicuas que corren
en forma paralela a la curva menor del estémago y rodean el extremo distal del cardias y del fondo géstrico. Tanto las pin-
zas musculares semicirculares como las fibras oblicuas del fondo se contraen en forma circular y cierran ¢l cardias. Esta
observacion permite suponer que los cambios en ¢l tono del musculo géstrico pueden afectar el crificio esofdgico. (Toma-
do de DeMeester, T. R. y Skinner, D. B.: Evaluation of esophageal function and disease. De Glenn, W. W. L [dir.}: Tho-
racic and cardiovascular surgery, 4th ed. Norwalk, Appleton & Lange, 1983, p. 461.)

tension del esofago. Estas observaciones indi-
can que la funcién vagal es importante en la
coordinacion de la relajacién del EEI?

La capacidad del EEI para proteger la muco-
sa esofdgica de la exposicién excesiva de jugo
gastrico dcido depende de la resistencia que
opone al reflujo de ese jugo a partir de un am-
biente que tiene presion mayor que la atmosfé-
rica, el estémago, a otro con presién subatmos-
férica, el esdfago. Los estudios clinicos e in vi-
tro han mostrado que esa resistencia es debida
al efecto mecdnico integrado por la presion del
esfinter, su longitud total y la extensién de la
zona expuesta a la presién positiva ambiental
del abdomen.*

ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS
DE LA FUNCION
FARINGOESOFAGICA

Alteraciones de la deglucién
faringoesofagica

Los trastornos de la fase faringoesofigica de
la deglucién son relativamente raros y depen-
den de la falta de coordinacién de los eventos
neuromusculares que se producen durante la
iniciacién de la deglucién y la propulsién del
material deglutido hacia el es6fago cervical.
Estos trastornos se deben a uno o a varios de
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Fig. 2-63. Tzquierda: Diverticulo de Zenker, descubierto |5 afios atrds y que no fue tratado. Derecha: En este esofagogra-
ma reciente se observa el agrandamiento pronunciado del diverticulo y la evidencia de la aspiracién laringea. (Tomado de
Waters, P. F. v DeMeester, T. R.: Foregut motor disorders and their surgical management. Med. Clin. North Am.,

65:1257, 1981.)

los siguientes elementos: 1) transporte inade-
cuado del bolo en la orofaringe; 2) incapacidad
para presurizar la faringe; 3) incapacidad para
elevar la laringe; 4) incoordinacién del cricofa-
ringeo manifestada por su relajacién incomple-
ta, relajacion premaiura seguida por un répido
cierre y relajacién retardada.

Las causas de los trastornos faringoesofagi-
cos de la deglucién son las enfermedades neu-
romusculares, la obstruccién mecanica o los
defectos iatrogénicos.’ Las enfermedades neu-
romusculares pueden ser afecciones de tipo
congénito o adquirido del sistema nervioso
central o periférico, como los accidentes cere-
brovasculares, tumores del tronco cerebral, es-
clerosis miiltiple, enfermedad de Parkinson, pa-
ralisis seudobulbar, neuropatias periféricas y
afecciones musculares como la dermatomiosi-
tis, poliomielitis, distrofia miot6énica y miaste-
nia gravis.® Son causas mecdnicas de la disfa-
gia faringoesofdgica la compresidn extrinseca
por tiromegalia, adenopatias cervicales o hipe-
rostosis de la columna cervical, los carcinomas
orofaringeos, las anomalfas congénitas y los
procesos inflamatorios. Entre las causas iatro-
génicas de la incoordinacion faringoesofdgica

se incluyen la reseccién quirtrgica de la zona
bucofaringea, la aplicacién de radiaciones o el
dafio operatorio producido sobre nervios peri-
féricos que inervan la orofaringe.

La rapidez de la fase orofaringea de la deglu-
cién, el movimiento de las fauces y la asimetria
del cricofaringeo son los responsables de la di-
ficultad existente para estudiar las anormalida-
des de la deglucion esofagofaringea con técni-
cas radiolégicas o manométricas. El andlisis
cuidadoso de los estudios realizados con video-
cine-radiografias, esofagoscopias, manometria
con cuatro © mds transductores electrénicos
orientados en forma radial y monitoreo del pH
esofdgico durante 24 horas, permite ubicar la
causa de la disfuncidén faringoesofagica dentro
de algunas de las que se han citado. La video-
cinerradiografia es en la actualidad el procedi-
miento mas objetivo para estudiar el transporte
orofaringeo del bolo, la contraccién faringea, la
relajacién del cricofaringeo y la dindmica de Ia
proteccién de la via aérea durante la deglu-
cion.” Con esa técnica se identifican con facili-
dad los diverticulos (fig. 2-63) y, en los pacien-
tes con trastornos neurolégicos, puede mostrar
una barrera cricofaringea (fig. 2-64), indicar la
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falla del cricofaringeo para relajarse en forma
completa o la estasis del medio de contraste en
la valécula (fig. 2-65).2 Los estudios de motili-
dad bien realizados pueden demostrar la relaja-
cién insuficiente {fig. 2-66) o la contraccién
prematura del cricofaringeo (fig. 2-67), la pre-
sion elevada del estinter o la inadecuada presu-
rizacion de la faringe (fig. 2-68).% La endosco-
pia es esencial para excluir las neoplasias.

En los pacientes con diverticulos de Zenker
es dificil demostrar de modo conveniente las
anormalidades de la motilidad.? La alteracion
que con mayor frecuencia ha sido motivo de
publicaciones es la incoordinacién de la relaja-
cion del esfinter con la contraccién faringea.!”
Esta incoordinacién puede no suceder en toda
la longitud del esfinter sino que puede estar lo-
calizada en una zona especifica, que puede ser
omitida con facilidad en los estudios manomsé-
tricos debido al movimiento del cricofaringeo
durante la deglucién.® La anormalidad localiza-
da del esfinter es concordante con la teorfa que
sostiene que el EES estd formado por el muis-

Fig. 2-64. Radiografia con coniraste de ba-
rio de la actividad de deglucion faringea
que muestra la muesca cricofaringea pro-
minente (punta de flecha) en un paciente
que se presento con disfagia como conse-
cuencia de poliomielitis bulbar, (Tomado
de Bonavina, L., Khan, N. A., y DeMees-
ter, T. R.: Pharyngoesophageal dysfunc-
tions. Arch.Surg,, 120:543, 1985.)

culo cricefaringeo y la porcion retrocricoidea
del constrictor infenior de la faringe. La falla de
Ia contraccién esofigica, luego de la deglucién
faringea, también ha sido observada en pacien-
tes con diverticulo de Zenker. Sin embargo, las
anormalidades de la motilidad, observadas en
pacientes con diverticulos de Zenker, son poco
importantes y no asumen un papel etiolégico
en la formacion del diverticulo. Es probable
que los diverticulos de Zenker se produzcan
como consecuencia de una debilidad muscular
congénita, ubicada justo por encima del crico-
faringeo y por la cual la mucosa protruye como
consecuencia de la repeticién de la tensién que
se ejerce luego de cada deglucién normal.

Trastornos funcionales
del cuerpo esofagico
y del esfinter esofagico inferior

Las anormalidades que se producen en la
bomba de tomillo sin fin del cuerpo esofigico
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Fig. 2-65. Radiografias de eséfago de un paciente con acalasia del cricofaringeo. A. Placa radiogréfica anteroposterior
que muestra retencién del medio de contraste a nivel de la valécula y de los senos piriformes, sin pasaje de bario al esofa-
go. B. Vista lateral, tomada sobre las vértebras C5 y C6, que muestra la compresion posterior del cricofaringeo, retencién
en la hipofaringe y aspiracién traqueal. {Tomado con auatorizacién de Lafontaine, E.: Pharyngeal dysphagia. En DeMees-
ter, T. R. y Matthews, H. [dir.]: International trends in general thoracic surgery. Vol. 3: Benign esophageal disease. St.
Louis, The C. V. Mosby Co., 1987, p. 345.)

HIPOFARINGE

CRICOFARINGEO

Fig. 2-66. Reéistro manométrice que muestra ausencia de la relajacion del esfinter esofdgico superior (EES) en respuesta
a la contraccién faringea. (Tomado de Waters, P, F. y DeMeester, T. R.: Foregut motor disorders and their surgical mana-
gement, Med. Clin. North Am., 65:1259, 1981,)
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Fig. 2-67. Registro manométrico que muestra la contraccién prematura de la parte superior del cricofaringeo (EES) duran-
te la contraccion faringea. No se observa iniciacién de la peristalsis en el es6fago cervical. (Tomado de Waters, P. F. y De-
Meester, T. R.: Foregut motor disorders and their surgical management. Med. Clin. North Am., 65:1258, 1981.)
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Fig. 2.68. Registro manométrico que muestra ausencia de la onda de presién faringea. El EES se relaja en forma normal e
inicia ondas de presion esofigicas. (Tomado de Bonavina, L.; Khan, N. A. y DeMeester, T. R.: Pharyngoesophageal dys-
function. Arch. Surg., 120:546, 1985.)
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Cuadro 2-6. Trastornos de la motilidad del
esofago

Primarios

Acalasia, “acalasia vigorosa”

Espasmo difuso o segmentario

Eséfagoe en cascanueces

Esfinter esofdgico inferior hipertdnico

Trastomos inespecificos de la motilidad esofagica

Secundarios

Afecciones vasculares del colidgeno; esclerosis sistémica
progresiva, polimiositis v dermatomiositis, enfermeda-
des mixtas del tejido conectivo, lupus eritematoso sisté-
mico

Seudoobstruccidn idiopdtica intestinal cronica

Enfermedades neuromusculares

Trastornos endocrinos y metastasicos

o en el EEI pueden originar diversos trastomos
en la fase esofagica de la deglucién, Estos tras-
tornos afectan el es6fago en forma primaria o
bien son resultado de una enfermedad generali-
zada, sistémica, nerviosa o muscular (cuadro 2-
6). Con la introduccion de la manometria eso-
fdgica numerosos trastornos primarios de la
motilidad esofdgica han sido clasificados como
entidades separadas dentro del grupo de altera-
ciones inespecificas de la motilidad esofdgica.
Estas alteraciones especificas son la acalasia, el
espasmo esofdgico difuso o segmentario, el lla-
mado es6fago en cascanueces y el EEI hiperto-
nico.'!

ACALASIA

La acalasia es por su aparicion el segundo de
los trastornos primarios de la motilidad del esé-
fago; su frecuencia alcanza a 6.000 por cada
100.000 individuos. Es una enfermedad de
etiologia desconocida que se caracteriza, en la
clinica, por disfagia para sélidos y liquidos, de
lento progreso y carente de lesién anatémica.
Se presume que su patogenia asienta en una
desnervacion neurogénica degenerativa o infec-
ciosa. En pacientes con esta enfermedad, se
han demostrado cambios degenerativos en el
nervio vago y en los ganglios del plexo de
Auerbach del eséfago mismo.’? Esta degenera-
cion produce una pérdida progresiva de la pe-
ristalsis en el cuerpo del eséfago, elevacion de
la presidn intraluminal del eséfago, hiperten-
sién del EEI y falla del esfinter para relajarse
durante la deglucién. La figura 2-69 muestra el
clasico aspecto que la acalasia presenta en los
trazados manométricos. La combinacién de la
falla de la peristalsis y la falta de relajacién del
esfinter produce la retencidén en el es6fago del
material ingerido v determina la dilatacién del
cuerpo del eséfago. Con el tiempo, este trastor-

no funcional determina alteraciones anatémicas
que se muestran en los estudios radiolégicos
como un eséfago muy dilatado, con un extremo
distal afilado con forma de pico de ave (fig. 2-
70). Por lo general se observa un nivel hidroaé-
reo que refleja el grado de resistencia impuesto
por el esfinter no relajable. A medida que la
afeccion progresa, el esofago se dilata en forma
masiva y deviene tortuoso.

Un subgrupo de pacientes con caracteristicas
tipicas de la acalasia cldsica presenta contrac-
ciones simultdneas del cuerpo esofigico, que
pueden alcanzar gran magnitud. Este tipo de
pacientes muestra un trazado manométrico que
ha sido llamado de “acaiasia vigorosa”. Las
crisis de dolor tordcico son frecuentes en estos
casos.!? En los casos avanzados, la radiologia
puede mostrar deformacién en sacacorchos y
formacién de diverticulos.

ESPASMO ESOFA Glcb DIFUSO
Y SEGMENTARIO

El espasmo esofigico difuso es un trastorno
motor caracterizado en la clinica por dolor re-
troesternal o disfagia. Difiere de la acalasia cla-
sica en que el espasmo difuso produce menor
grado de disfagia, se acompafia de mayor dolor
tordcico y tiene menos efectos sobre el estado
general del paciente. El espasmo esofigico di-
fuso verdadero es una condicidén rara que se
produce con una frecuencia cinco veces menor
que la acalasia.

La etiologia ¥ los mecanismos neuromuscu-
lares del espasmo esofagico difuso son incier-
tos. En esta enfermedad se han encontrado hi-
pertrofia de la capa muscular de la pared eso-
fagica y degeneracion de las ramas esofdgicas
de los nervios vagos. Sin embargo tales ha-
llazgos no son constantes.'»'> Las anormalida-
des manométricas del espasmo esofigico difu-
so pueden encontrarse en toda la longitud del
esofago aunque suelen estar confinadas a los
dos tercios distales. En el espasmo esofdgico
segmentario las anormalidades manométricas
se limitan s6lo a un corto segmento del esé-
fago.

La caracteristica manoméltrica de esta altera-
cion de la motilidad es la presencia frecuente
de contracciones esofigicas simultineas y re-
petidas de amplitud elevada o de larga duracién
(fig. 2-71). La clave del diagnéstico del espas-
mo esofdgico difuso asienta en la deteccién
constante de cierto grado de peristalsis, que no
existe en la acalasia. Se acepta como criterio
vélido que el diagndstico de espasmo esofigico
difuso puede ser aceptado cuando se encuentra
un 20%, o mas, de respuestas no peristilticas
luego de tragos himedos. En los pacientes con
esta enfermedad, el EEI muestra una presién de
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Fig. 2-69. Registro manométrico de un paciente con acalasia, que muestra en A falla de la relajacion del esfinter inferior
(EEI} durante la deglucién (D} y en B aperistalsis del cuerpo del eséfago. Las degluciones son seguidas s6lo por ondas ter-
ciarias. (Tomado de Waters, P. F. y DeMeester, T. R.: Foregut motor disorders and their surgical management. Med. Clin.

North Am., 65:1245, 1981.)

reposo y relajacion normales luego de la deglu-
cion. Puede existir un esfinter hiperténico con
insuficiente relajacién.'d En los pacientes con
enfermedad avanzada, el aspecto radiografico
de las contracciones terciarias da al érgano una
forma helicoidal conocida como “esdéfago en
sacacorchos" o seudodiverticulos del eséfago
(fig. 2-72). En los pacientes con espasmo seg-
mentario el eséfago puede aparecer comparta-
mentalizado pudiendo acompafiarse de diverti-

culos epifrénicos o del eséfago medio (fig. 2-

73).

ESOFAGO EN CASCANUECES

Un niimero creciente de pacientes con dolor
toracico, de origen no cardfaco. estudiado con
manometria esofigica ha mosirado que una
gran proporcién de esos pacientes presentan
contracciones esofdgicas peristilticas de una
excesiva amplitud. A partir de los ditimos afios
de la década dei 70, este trastorno fue denomi-
nado eséfago “en cascanueces” o eséfago con
gran escurrimiento.!” Otros términos utilizados
para describir esta entidad son “peristalsis hi-
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Fig. 2-70. Esofagograma baritado obtenido en un paciente
con acalasia, que muestra una gran dilatacion y la deformi-
dad en “pico de pajaro”. (Tomado de Waters, P. F. y De-
Meester, T. R.: Foregut motor disorders and their surgical
management. Med. Clin. North Am., 65:1244, 1981.)

40—

Fig. 2-71. Registro manométrico en un paciente con espasmo difuso del eséfago que muestra contracciones simultineas y
repetidas del cuerpo del eséfago a lo largo de un trayecto de 10 cm. (Tomado de Waters, P. F. y DeMeester, T. R.: Foregut
motor disorders and their surgical management. Med. Clin. North Am., 65:1248, 1981.)
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Fig, 2-72. Esofagograma baritado de dos
pacientes con espasmo difuso det eséfago.
Se observa el es6fago con agpecto en “saca-
corchos” producido por miltiples ondas ter-
ciarias. (Tomado de Waters, P. F. y De-
Meester, T. R.: Foregut motor disorders and
their surgical management. Med. Clin.
North Am,, 65:1249, 1981.)

Fig. 2-73. Diverticulo epifrénico en un paciente con espasmo difu-
s0 del esdfago. La presencia de contracciones terciarias, distales al
diverticulo, fue confirmada mediante los estudios manométricos.
(Tomado de Waters, P, F. y DeMesster, T. R.: Foregut motor disor-
ders and their surgical management. Med. Clin. North Am,,
635:1256, 1981.)
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Fig. 2-74. Registro manométrico de un paciente con dolor toracico no cardfaco que muestra contracciones peristélticas de
gran amplitud en el eséfago distal que aparecen luego de degluciones hiimedas (ws = deglucién humeda.)

pertensiva” y “contracciones peristilticas de
gran amplitud.” Es la mds frecuente de las alte-
raciones motoras primarias del eséfago. Por de-
finicidn, el es6fago en cascanueces €s una ano-
malia manométrica que aparece en pacientes
con dolor tordcico o disfagia y que se caracteri-
za por contracciones esofdgicas peristdlticas
con picos de amplitud mayor de 2 desviaciones
estdndar sobre los valores normales observados
en cada laboratorio. La amplitud de las con-
tracciones de estos pacientes puede llegar a ser
superior a los 400 mm de Hg {fig. 2-74). Los
pacientes con ondas peristdlticas de excesiva
duracién, mds de 2 desviaciones estandar sobre

mm Hg

lo normal, se consideran en la actualidad tam-
bién portadores del sindrome de eséfago en
cascanueces (fig, 2-75).'® Hasta el momento,
no ha sido establecido el rol causal de las con-
tracciones peristalticas de amplitud elevada o
larga duracién en la patogenia del dolor torici-
co no cardiaco o de la disfagia.

ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR
HIPERTONICO

El EEI hiperténico fue descrito primero por
Code y col. como una entidad separada en pa-
cientes con dolor tordcico y disfagia.! Este
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Fig, 2-75. Registro manométrico de una paciente con disfagia y dolor tordcico no cardiaco que muestra contracciones pe-
ristdlticas en el eséfago distal, de amplitud normal pero de excesiva duracién (ws = deglucién imeda.)
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trastorno se caracteriza por la elevada presién
basal del EEI con relajacién y propulsién nor-
mal del cuerpo esofigico. Mis del 50% de es-
tos pacientes presentan trastornos asociados de
la motilidad del eséfago, en especial eséfago
en cascanueces y espasmo difuso, mientras que
en el resto el trastorno aparece como una anor-
malidad aislada.?® Siguen siendo inciertas la
etiologia y el papel que este fenémeno desem-
pefia en relacidn con el dolor tordcico y la dis-
fagia.
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ALTERACIONES INESPECIFICAS
DE LA MOTILIDAD DEL ESOFAGO

Muchos pacientes que presentan disfagia o
dolor tordcico de origen extracardiaco tienen
una variedad de caracteristicas manométricas
de la contraccién del eséfago que se encuen-
tran, en forma visible, fuera de los limites nor-
males aunque sin llegar a conformar alteracio-
nes que puedan ser encuadradas dentro de los

* trastornos clésicos de la motilidad del eséfago.
La manometria esofigica de estos pacientes
‘muestra, con frecuencia, aumento del nimero
»de contracciones con picos miltiples y repeti-
dos, contracciones de duracién prolongada,
" contracciones no progresivas e interrepeion de
la secuencia peristéltica en diversos niveles del
eséfago, o contracciones de baja amplitud. Es-
tas anormalidades contrictiles han sido consi-
deradas como inespecificas y su significado, en
relacidn con el dolor tordcico y la disfagia, si-
gue siendo poco claro.

Es importante tener en cuenta que existe una
considerable superposicién en la clasificacién
de los pacientes con anormalidades motoras dei
eséfago, Muchas veces no resulta posible esta-
blecer una distincién clara entre las alteracio-
nes motoras primarias cldsicas y las llamadas
inespecificas. Pacientes que han sido diagnosti-
cados como portadores de un eséfago en casca-
nueces muchas veces sélo tienen anormalida-
des inespecificas en otros estudios y pueden
progresar desde las alteraciones inespecificas
hasta el espasmo difuso tipico a lo largo del
curso natural de su afeccién.?2 Por lo tanto, el
hallazgo de un trastorno inespecifico de la mo-
tilidad puede significar sélo la manifestacién
manométrica de una anormalidad motora inter-
mitente y mis grave.

Los limites entre los trastornos motores tipi-
cos del esofago, como la acalasia, el espasmo
difuso, ¢l eséfago en cascanueces v el EEI hi-
pertensivo, también son imprecisos. La diferen-
ciacion entre acalasia vigorosa y espasmo difo-
so del eséfago puede ser muy dificil e incluso
se han observado tipos intermedios. Se ha ob-
servado la progresién del espasmo difuso del
esdfago a la acalasia y en pacientes con acala-

sia tipica la peristalsis puede reaparecer luego

de la miotomia de Heller o la dilatacién con ba-

lones.**2 E] diagnédstico de una alteracién pri-
maria de la motilidad esofégica, realizado en
funcién de un prolongado monitoreo de esa
motilidad, es todavia més dificil. El monitoreo
ambulatorio de la motilidad del eséfago, reali-
zado durante 24 horas, ha mostrado gran simi-
litud entre los diversos trastornos motores se-
fialados.” Los pacientes que poseen los crite-
rios correspondientes al eséfago en cascanue-
ces o del EEI hipertensivo, presentan en los es-
tudios manométricos habituales con monitoreo
de 24 horas alteraciones intermiientes de la
motilidad compatibles con espasmo difuso.X
Los pacientes con acalasia tipica también ofre-
cen similares caracteristicas aunque es comin
observar en ellos ondas peristélticas menos fre-
cuentes. Esta observacion permite aceptar que
las alteraciones primarias de la motilidad del
esofago pueden representar diferentes expresio-
nes de una anomalia subyacente comuin,

ALTERACIONES MOTORAS
SECUNDARIAS DEL ESOFAGO

Los trastornos de la motilidad del eséfago
pueden aparecer como consecuencia de pertur-
baciones generalizadas sistémicas, neuroldgi-
cas, musculares o metabélicas o por inflama-
ciones o neoplasias del 6rgano mismo. El esé-
fago, en especial, suele ser afectado por cual-
quiera de las afecciones vasculares del coldge-
no; la mas comin de estas enfermedades es la
esclerosis sistémica progresiva, las afecciones
mixtas del tejido conectivo y la polimiositis o
dermatomiositis.?’

El 80% de los pacientes con esclerosis sisté-
mica progresiva tiene anormalidades motoras
del eséfago. En la mayoria de los casos la afec-
ci6n sigue un curso prolongado y por lo gene-
ral afecta s6lo las fibras musculares lisas de los
dos tercios distales del eséfago. Los signos ti-
picos encontrados en la manometria son peris-
talsis normal en la zona de miisculo estriado y
peristalsis débil o ausente en la zona lisa distal.
A medida que la enfermedad avanza la presion
del EEI se va haciendo cada vez mds débil, con
lo que se facilita una prolongada exposicién de
la mucosa esofdgica al jugo gdstrico, como
consecuencia de la mala funcién valvular del
EEI y del pobre barrido ejercido por el cuerpo
esofagico.?

En pacientes con polimiositis o dermatomio-
sitis el tercio superior del esdfago es el sitio en
el que mds se compromete ese érgano con lo
que se facilita ]a aspiracién, la regurgitacion
nasofaringea y la disfagia cervical. Las afeccio-
nes mixtas del tejido conjuntivo muestran una
mezcla de las caracteristicas manométricas pro-
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pias de la esclerosis sistémica progresiva y la
polimiositis.

Enfermedad por reflujo
gastroesofagico

La afeccién vinculada con el reflujo gastroe-
sofdgico es el trastomo funcional méds comiin y
conforma cerca del 75% de las lesiones patold-
gicas del eséfago.” La fisiopatologia del reflu-
jo gastroesofdgico se ilustra en la figura 2-76.
La anormalidad bdsica es el aumento de la ex-
posicién del eséfago al jugo géstrico. Esta alte-
racién aumenta la sensibilidad de la mucosa
esofdgica para el jugo gdstrico y origina sinto-
mas especificos, entre los cuales la pirosis y la
regurgitacion son los mds comunes. No siem-
pre existe un eséfago sensible aunque también
puede encontrarse esa sensibilidad aumentada
no asociada con una exposicidn excesiva al ju-
go gdstrico. Por lo tanto, la ausencia de los sin-
tomas cldsicos no puede considerarse razén su-
ficiente para excluir el aumento de la exposi-
cioén al jugo gastrico asi como tampoco la pre-
sencia de esos sintomas indica la existencia de
una exposicién aumentada.

En una parte significativa, aunque no deter-
minada, de pacientes con aumento de la expo-
sicidn del esdfago al jugo gdstrico, se producen
complicaciones como esofagitis, estenosis, de-
sarrollo del eséfago de Barrett y fibrosis pul-
monar progresiva debida a la repeticién de las
aspiraciones pulmonares. En general, aungque
no siempre, el desarrollo de estas secuelas es
precedido por sintomas propios de un esofago
sensible. ‘

ETIOLOGIA DEL AUMENTO
DE LA EXPOSICION DEL ESOFAGO
AL JUGO GASTRICO

En pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofdgico se reconocen tres causas. La
primera es el defecto mecanico del EEI respon-
sable del 60% de los casos de esta enferme-
dad.* La identificacién de esta causa es impor-
tante porque es la dnica que puede ser corregi-
da con un procedimiento quirdrgico antirreflu-
jo. Las otras dos causas son el arrastre ineficaz
del jugo gistrico refluido y las anormalidades
de presién en el reservorio gdstrico que pueden
aumentar el reflujo fisiolégico, como el aumen-
to de la presién intragdstrica, la dilatacién del
estomago o el aumento de la secrecién dcida
{fig. 2-77). .

INCOMPETENCIA DEL ESFINTER ESOFAGICO
INFERIOR. La falla del EEI se debe a una reduc-
cién de su presién o de su longitud total ¢ a una
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AUMENTO DE LA
EXPOSICION ESOFAGICA
AL JUGO GASTRICO

AUMENTO DE LA
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AL JUGO GASTRICO

SINTOMAS DE
EXPOSICION ESOFAGICA
AL JUGO GASTRICO

" { COMPLICACIONES DE LA
EXPOSICION ESOFAGICA
AL JUGO GASTRICO

Fig. 2-76. Secuencia fisiopatolégica de la enfermedad por
reflujo gastroesofdgico. Algunos pacientes desarrollan
complicaciones sin haber tenido sintomas previos. (Toma-
do de DeMeester, T. R. y Stein, H. J.: Gastroesophageal
reflux disease. En Moody, F. G.; Carey, L. C.; Jones, R. 5.
y col. [dir.]: Surgical treatment of digestive disease. 2. ed.
Chicago, Year Book Medical Publishers, 1989.)

posicidn anormal, es decir fuera del ambiente
de presion intraabdominal (fig. 2-78).34 La pro-
babilidad del aumento a la exposicion al jugo
géstrico es de 69 a 76% st sdlo un componente
funcional del esfinter es anormal, del 65 al
88% si son dos los componentes anormales y
del 92% si los tres estin alterados.® Estos indi-
ces indican que la falla de uno o dos compo-
nentes del esfinter puede ser compensada por el
lavado ejercido por el cuerpo esofdgico. El fra-
caso de los tres componentes conduce en forma
inevitable al aumento de la exposicién al jugo
gastrico.

La causa mds comun de la alteraciéon mecé-
nica del EEI es la presién insuficiente.* La ex-
plicacién de esta reduccion se considera, con
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Fig, 2-77. Modelo mecdnico que representa al eséfago como una bomba impelente, al EEI como una vilvula y al estoma-
£o como un reservorio. El arrastre del jugo géstrico refluido depende de la actividad motora del eséfago, salivacion, grave-
dad y la presencia de alguna alteracién anatémica, como la hernia hiatal. La competencia del EEI depende de su presién, *
longitud total y parte expuesta a la presién abdominal. Las anormalidades de la funcién gastrica que pueden producir reflu-
Jo gastroesofigico son: el aumento de la presién intragastrica, la dilataci6n del estomago, la reduccion del vaciamiento y el
aumento de la secrecién dcida. (Tomado de DeMeester, T. R, y Atwood, S. E.: Gastroesophageal reflux disease, hiatus
hernia, achalasia of the esophagus and spontaneous rupture, En Schwartz, §. L. y Ellis, H. [dir.]: Maingot’s abdominal ope-

. rations, 9 ed. Norwalk CT, Appleton & Lange, 1989.)

‘toda probabilidad, debida a una alteracién de la
funcién muscular. Esta conclusion se basa en
dos observaciones, Primera, la localizacién del
EEL sea en el abdomen o en el térax, no es fac-
tor principal en la génesis de la presién porque
puede ella seguir siendo normal cuando el ab-
domen y el t6rax se abren y el es6fago es soste-
nido por la mano del cirujano.*® Segundo,
Biancini y col. han mostrado que la respuesta
muscular del EEI a la traccién se reduce en pa-
cientes con cardias incompetente. Esta obser-
vacion sugiere que la presién del esfinter de-
pende de la longitud y tensién de las fibras
musculares lisas que lo componen. La fundo-
plicatura quirtdrgica ha mostrado ser capaz de
restaurar Ia eficiencia mecdnica del esfinter co-
rrigiendo las caracteristicas anormales vincula-
das con la relacién longitud/tensién.

Aunque la presién inadecuada del esfinter es
la causa mds comuin de los defectos mecénicos
del cardias, la eficiencia de la presién normal

Longitud general

del esfinter puede ser anulada por una longitud
abdominal anormal o una zona demasiado cor-
ta de presion de reposo del esfinter. Es impor-
tante que exista suficiente longitud abdominal
del esfinter para prevenir el reflujo producido
por el aumento de la presién intraabdominal;
por otra parte también es importante la presen-
cia de una adecuada longitud total para aumen-
tar la resistencia al reflujo dependiente de au-
mentos de la presion intragdstrica independien-
tes de las variaciones de la presién abdominal.
Por lo tanto, los pacientes con una baja presién
del esfinter, o los que tienen presién normal pe-
Io que muestran un corto segmento abdominal,
SOn incapaces para protegerse contra el reflujo
que se produce por la actividad diaria habitual
o por los cambios en la posicién corporal. Los
pacientes con baja presién esfinteriana o con
presién normal, que tienen una corta longitud
total del esfinter son, a su vez, incapaces para
protegerse contra el reflujo relacionado con au-

f —
Presién
gastrica
bésmaLM " Presién
43 42 41 4
[ 0 3? 38 37cm. Fig. 2-78. Ejemplo de registro manomé-
10 seg PIP » trico del EEI Las distancias se miden a
) Presion partir de los orificios nasales. (Tomado
Longitud abdominal esofagica de Zaminotto, G. y DeMeester, T. R, ¥

PIP = Punio de inversién de presicnes

béasica

col.: The lower esophageal sphincter in
health and disease., Am. J. Surg.,
155:105, 1988.}
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Cuadro 2-7. Complicaciones de la enfermedad
por reflujo gastroesofdgico: 150 casos conse-
cutivos con enfermedad por reflujo probada
(control de 24 horas del pH esofdgico, endos-
copia y estudios de motilidad)*

N?de Esfinter Esfinter
Complicacion pacientes  normal  defectuoso (%)
Ninguna 59 58% 42
Esofagitis 47 23% T
Bstenosis 19 11% 89
Esdfago de Barrett 25 0% 100
150

* Tomado de DeMeester, T. R., y Stein, H. J.: Gastroesophageal reflux disea-
se. In Meody, F. G., Carey, L. C., Jones, R. 8., y col. (eds.): Surgical Treal-
ment of Digestive Disease, 2nd ed. Chicago, Year Book Medical Publishers,
1989,

f En grado mis grave y con cardias defectuoso.

mentos independientes de la presidn gdstrica
producidos por obstrucciones del piloro, aero-
fagia o ingestas excesivas. En estas condicio-
nes, el reflujo puede aparecer toda vez que el
aumento de presion intragdstrica exceda la pre-
sidn del esfinter necesaria para mantener su
idoneidad en presencia de una longitud inferior
a la normal. Las personas que muestran, en los
estudios en reposo, un esfinter de corta longi-
tud se encuentran propensas a no poder contro-
lar las fluctuaciones normales de la presion in-
tragdstrica secundarias a la ingestion de ali-
mentos y por lo tanto presentan reflujo pos-
prandial.

El cuadro 2-7 muestra que la gravedad de las
complicaciones del reflojo gastroesofdgico estd
relacionada, en forma directa, con la prevalen-
cia del defecto mecéanico del EEI, es decir un
esfinter que presenta una o mas de las siguien-
tes caracteristicas: 1) presion inferior a 6 mm
de Hg, 2} longitud abdominal inferiora I cm y
3) longitud total menor de 2 cm. Estos haliaz-
gos indican que los defectos mecdnicos del EEI
son los factores principales en la fisiopatologia
de la enfermedad. Los pacientes con enferme-
dad por reflujo gastroesofagico y deficiencia de
uno, dos o tres componentes propios del estin-
ter competente presentan un defecto fisiopato-
légico de la barrera antirreflujo que puede ser
corregido por un acto quirtrgico disefiado con
esa finalidad.

L.AVADO ANORMAL DEL MATERIAL REFLUI-
DO. La segunda causa de aumento de la exposi-
ci6n esofigica al jugo gistrico es el lavado ine-
ficaz del material refluido.’? Este defecto puede
determinar la exposicion anormal al jugo gas-
trico en personas que tienen un mecanismo in-
tacto del EEI y funcién gdstrica normal pero
que carecen de un efectivo medio de arrastrar
el material proveniente de los reflujos fisioldgi-
cos. Esta condici6n es de relativa rareza y el la-

139

vado inefectivo se observa con mayor frecuen-
cia asociado con cardias incompetentes, con lo
que se aumenta la exposicion al jugo gastrico
al prolongarse la duracidn de cada episodio de
refiujo.

Los cuatro factores importantes en el lavado
esofdgico son la gravedad, la actividad motora
del esdfago, la salivacién y la fijacion del eso-
fago distal en el abdomen.** La pérdida de al-
guno de estos factores puede aumentar la expo-
sicién al jugo gastrico haciendo menos efectivo
el arrastre. En la posicidn erecta la gravedad re-
fuerza el vaciamiento gastrico; eso explica por
qué los episodios aparecen en forma prolonga-
da cuando el paciente se encuenira acostado,
hecho que caracteriza a los pacientes con reflu-
jo nocturno.*® El reflujo de jugo géstrico es la-
vado del esofago mediante ondas peristalticas
primarias descargadas por la deglucién farin-
gea o por ondas secundarias peristdlticas inicia-
das por la distension del eséfago inferior o por
la caida del pH en esa zona. Las contracciones
esofdgicas iniciadas por la caida del pH esofi-
gico pueden mostrar caracteristicas normales o
anormales, consistentes en contraccioncs de
base ancha, amplias y sincrdnicas. Estas dlti-
mas reducen la eficiencia del lavado esofigico
y facilitan la regurgitacién del material refluido
hacia la faringe haciendo factible la aspiracién.

La manometria del cuerpo esofdgico puede
descubrir las fallas del lavado si se tiene en
cuenta la amplitud de las presiones y la veloci-
dad de la progresion de la onda peristaltica a lo
largo del es6fago. La publicacién de Karhilas y
Dodds ha mostrado que la amplitud de una
contraccién esofdgica necesaria para lavar el
esofago de su contenido baritado varia de
acuerdo con el nivel estudiado.’” Los segmen-
tos inferiores requieren una amplitud mayor
que los superiores. La amplitud insuficiente
produce un lavado no efectivo (fig. 2-79). El
lavado normal del eséfago puede compensar
defectos mecanicos del EEI que presente anor-
malidades en uno o dos de sus componentes
esenciales pero es poco probable que compense
la ausencia de los tres componentes. El lavado
esofdgico también puede medirse utilizando li-
quidos marcados con radicisétopos y calculan-
do el tiempo necesitado para transportar un bo-
lo deglutido mds alld del eséfago.

La salivacion contribuye al lavado del eséfa-
go neutralizando pequefias cantidades de 4cido
que pueden haber quedado luego del pasaje de
una onda peristaltica.’® El retorno a la normali-
dad del pH esofigico se alarga cuando el flujo
salivar se reduce, como sucede luego de la ra-
dioterapia, y se acorta si la salivacién es incre-
mentada cuando se saborean pastillas o cara-
melos duros. También se puede aumentar la
produccién de saliva por la presencia de acido
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Fig, 2.79. Correlacién de la manometria con el pasaje del bolo baritado. Los trazados obtenidos a partir de las im4genes
de video a la derecha muestran 1z distribucién del bolo de bario en tos momentos indicados por las flechas en el registro
manoméirico. A. Normal. B. Anermal. En este ejemplo se observa un minimo arrastre del eséfago debido a la falla de las
contracciones peristélticas. La onda de escusrrido peristdltico progresa mis alld del arco aértico hasta la zona media del
eséfago y no se propaga mds adelante, dejando la mayor parte del bario en el esdfago distal, La manometria que se correla-
ciona con este fendmeno se muestra a la izquierda. La accidn de escurrimiento esofgico inicial se asocia con una contrac-
cion peristdltica débil que progresa en una distancia igual a la del escurrimiento. Luego del fracaso de la contraccién peris-
taltica secuencial, indicada por las marcas en los 11,8 s, s¢ registraron ondas simuitineas en la zona del eséfago distendida
por el baric. Estas ondas simultineas, observadas en los tres puntos distales de registro, fueron de baja amplitud y de for-
ma casi idéntica. A la finalizacion de la actividad contrdctil (15 s), algo de bario se redistribuye en el eséfago tordcico. Es-
te movimiento retrégrado puede ser pasivo o, de nuevo, el resultado de contracciones no obliterantes de la luz producidas -
en el segmento distal del eséfago. (Tomado de Kahirilas, P. J., Dodds, W. J. y Hogan, W. 1.: Effect of peristaltic dysfunc-
tion on esophageal volume clearance. Gastroenterology 94:74, 1988.)
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Fig. 2-80. Lavado icido en sujetos con
hernia hiatal y sintomas de enfermedad
por reflujo gastroesofigice {grupo I}, su-

jetos sin hernia pero con sintomas de re- e

flujo (grupo 2) y sujetos con hemia hia-
tal pero sin sinfomas de enfermedad por
reflujo {grupo 3). Los datos se presentan
como distribucién de la supervivencia
en relacion con el tiempo. El tiempo de
lavado Acido hasta pH 5 es significativa-
mente mayor en el grupo 2 (pacientes
sintomaticos sin hernia) que en los otros
dos grupos. Los grupos 1 y 3 tienen un
similar tiempo de lavado. (Tomado de
Mittal, R. K., Lange, R, C, v McCallum,
R. W.: [dentification and mechanisms of
delayed esophageal clearance in subjects
with hiatus hernia. Gastroenterology
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en el esdfago inferior; cuando esta situacién se
hace presente en la clinica, el paciente muestra
moco excesivo en la garganta. Esta condicion
se denomina, desde el punto de vista médico,
como “pirosis acuosa”. ¥

La presencia de una hernia hiatal puede con-
tribuir a crear defectos en la propulsién esofigi-
ca debido a la pérdida de la fijacién abdominal
del eséfago. Esta condicion produce una defi-
ciencia en el lavado del 4cido (fig. 2-80).334¢

ANORMALIDADES DEL RESERVORIO GASTRI-
€0, Las anormalidades gdstricas que aumentan
la exposicién al jugoe gédstrico son la dilatacion
gastrica, el aumento de la presién intragistrica,
el reservorio gastrico persistente y el aumento
de la secrecidn dcida. El efecto de la dilatacion
gastrica es el acortamiento de la longitud total
del esfinter esofdgico inferior, con lo que se re-
duce la resistencia al reflujo.? Esta situacién es
anéloga al acortamiento que sufre el cuello de
un globo cuando es insuflado. La mayor parte
de las veces, la dilatacidén gastrica excesiva se
produce como consecuencia de la aerofagia de-
bida al aumento de la deglucién faringea. Cada
deglucidn faringea propulsa 1 a 2 ml de aire
hacia el estémago. Esta situacién se observa en
los masticadores crénicos de goma de mascar,
en los pacientes con disminucién de la secre-
cién salivar dependiente del sindrome de Sj6-
gren, en los que han recibido aplicaciones de
radioterapia en ¢l cuello o la cabeza, en los
que son incapaces de iniciar contracciones se-
cundarias y necesitan miltiples degluciones fa-
ringeas para propulsar el alimento al estémago,
y en los que tienen reflujo y tratan de tragar sa-
liva para lavar el eséfago.

El aumento de la presién intragdstrica se de-
be a la obstruccidén del tracto de salida por fi-
brosis pilérica o luego de vagotomia que inter-
fiere con la relajacion activa del estémago.*' El

200 400 600 800 1000 1200
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aumento de la presién intragdstrica puede ven-
cer la resistencia del esfinter y generar el re-
flujo.

La persistencia del reservorio gdstrico au-
menta la exposicién del eséfago al jugo gdstri-
co acentuando el refiujo fisioldgice. Es produ-
cida por el vaciamiento retardado del estdma-
go, secundario a alteraciones miogénicas como
la atonia géstrica que se observa en la diabetes
avanzada, en afecciones neuromusculares difu-
sas y en las infecciones posvirales.*? Son cau-
sas no miogénicas la vagotomia, la disfuncion
pilorica y las alteraciones de la motilidad del
duodeno. Estas alteraciones motrices del duo-
dena pueden provocar reflujo de bilis y jugo
pancreitico en el estémago con la produccién
de gastritis y gasiroparesia secundaria a la in-
flamacién.*

La hipersecrecion géstrica puede aumentar la
exposicién esofagica al jugo gdstrico a través
del reflujo fisiolégico de un jugo gastrico con
elevada acidez. En fecha reciente, Barlow ha
mostrado que en los pacientes con exposicidn
esofagica aumentada, medida con el monitoreo
del pH durante 24 horas, ¢l 28% presentaba hi-
persecrecion gastrica.* En la produccién de las
complicaciones de esta enfermedad los defec-
tos mecanicos del esfinter son mds importantes
que la hipersecrecion acida. En este sentido, la
enfermedad por reflujo gastroesofigico difiere
de la enfermedad ulcerosa duodenal en gue esta
ultima se vincula en forma especifica con la hi-
persecrecion gdstrica.

DESARROLLO DE COMPLICACIONES
DEBIDAS A LA EXCESIVA EXPOSICION
DEL ESOFAGO AL JUGO GASTRICO

Las complicaciones del reflujo gastroesofa-
gico dependen del dafio producido por el jugo
gistrico sobre la mucosa esofigica o el epitelio
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respiratoric y de los cambios producidos por su
reparacidn y fibrosis. Las complicaciones del
reflujo esofdgico se clasifican en esofagitis, es-
tenosis, esofago de Barrett y fibrosis pulmonar
secundaria a las aspiraciones repetidas. La gra-
vedad de estas complicaciones estd directamen-
te relacionada con la prevalencia del defecto
mecdnico del EEI (véase cuadro 2-7). La obser-
vacién que muestra que en el 42% de los pa-
cientes sin complicaciones se encuentra un EEI
con defectos mecénicos, sugiere que esos de-
fectos son primarios y gue no son secundarios
a la inflamacién o dafio de los tejidos. Es facil
comprender que, en presencia de un esfinter
con defectos mecénicos, se pueda observar el
reflujo de grandes volimenes de jugo gastrico
dentro del esdfago, superando su propia capaci-
dad de lavado. Esta situacion conduce al dete-
rioro progresive de la contractilidad esofagica
a una mayor exposicion al jugo géstrico dcido
y la lesion tisular.

Las complicaciones del reflujo gastroesofd-

" gico en pacientes con un esfinter en condicio-
nes mecdnicas normales y su ausencia en pa-
cientes con los defectos mencionados sugiere
+que, en la produccidn de las complicaciones, la
composicion del jugo géstrico refluido es tan
importante como el defecto mecénico. El cono-
cimiento actual del papel desempefiado por los
diversos componentes del jugo gistrico en el
desarrollo de las complicaciones del reflujo se
basa en el elegante estudio realizado por John-
son y Harmon y que se muestra, en forma gra-
fica, en la figura 2-81.%% Los iones hidrégeno
lesionan la mucosa esofdgica sélo cuando lle-
gan a un pH inferior a 2. En el jugo refluido la
pepsina parece ser el agente mas lesivo. El re-
flujo de bilis y enzimas pancrediicas hacia el
estdmago puede aumentar o reducir el grado de
esofagitis en los pacientes que tienen reflujo

gastroesofagico, Por ejemplo, el reflujo de con-
tenido duodenal en el estémago puede prevenir
el desarrollo de la esofagitis péptica en los pa-
cientes cuya secrecion acida mantenia un me-
dio 4cido en el eséfago que puede ser neutrali-
zado por las sales biliares y que atentan el
efecto de la pepsina al mismo tiempo que el
dcido reduce el efecto de la tripsina. Este pa-
ciente puede tener una mezcla de bilis con jugo
géstrico acido que, al refluir al eséfago, puede
irritar la mucosa aunque produce menos esofa-
gitis que si se tratara de jugo gdstrico puro con
pepsina activa. Sin embargo, el reflujo de con-
tenido duodenal en el estémago de un paciente
con secrecion gistrica reducida puede determi-
nar la produccién de una esofagitis debido a
que el medio alcalino intragéstrico puede acti-
var ¢l efecto de la tripsina y de las sales biliares
mediante el aumento del pk, que potencia sus
efectos. De esta forma, el reflujo duodenal y ia
capacidad secretora del estobmago se interrela-
cionan para modular el efecto lesivo de las en-
zimas sobre la mucosa esofagica alterando el
pH y el contenido enzimdtico del jugo gastrico
que refluye.

En forma similar, la disparidad en la lesién
resultante, es decir las anormalidades en la ba-
rrera mucosa producidas por el 4cido y la bilis
solos, opuestas a las esofagitis importantes
causadas por la pepsina y la tripsina, sirve para
proporcionar una explicacién para la mala co-
rrelacion que se observa entre la pirosis y la
esofagitis endoscdpica. El reflujo de jugo gis-
trico 4cido contaminado con contenido duode-
nal puede romper la barrera mucosa esofagica,
irritar las terminaciones nerviosas existentes en
las pailas cerca de la superficie luminal y pro-
ducir una intensa pirosis. Pese a la presencia de
pirosis intensa, las sales biliares presentes pue-
den destruir la pepsina, el dcido puede inactivar

Jugo gastrico '

|- Jugo duodenal I

Acidos
biliares

HCI Pepsina

Enzimas
pancredticas

Inhibicidn

Fig. 2-81. Esquema de la interaccion
de los agentes lesivos gque llegan al
es6fago de pacientes con reflujo gas-
troesofigico en relacién con el pH del
jugo gastrico refluido. (Reproducido
con autorizacién de DeMeester, T. R.:
Definition, detection and pathophysio-

logy of gastroesophageal reflux disea-
se. En DeMeester, T. R. y Matthews,

H. [dir.]: International trends in gene-
ral thoracic surgery. Vol 3: Benign

| Esofagitis erosiva

| esophageal disease. St Louis, The C,

V. Mosby Co., 1987, p.122.)
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la tripsina y el paciente puede mostrar escasas
manifestaciones de esofagitis. En contraste, en
los pacientes con reflujo de jugo gdstrico alca-
lino puede existir una pirosis muy leve por la
ausencia de iones H en el material refluido
aunque en la endoscopia se observe una grave
esofagitis debida a la potenciacién, por las sa-
les biliares, de la actividad de la tripsina sobre
la mucosa esofagica. En consecuencia, cuando
se cambia el pH del jugo gdstrico refluido y se
lo convierte en alcalino administrando los blo-
queadores H, se puede intensificar la lesién de
la mucosa a pesar de que el paciente se alivie
de su pirosis. Esta teoria se encuenira apoyada
por recientes estudios clinicos que indican que
1a presencia del reflujo alcalino se asocia tam-
bién con el desarrollo de complicaciones (cua-
dro 2-8).% Todas estas observaciones sugieren
que la combinacién del reflujo duodenogdstrico
y gastroesofigico puede ser mis deletérea que
el reflujo gastroesofigico solo. En ambos ca-
s0s, la exposicion esofdgica al contenido géstri-
co puede ser medida utilizando el hidrégeno
como marcador aun cuando ese ion puede no
ser el responsable de las lesiones.

Cuando la composicién del jugo gdstrico re-
fluido es de tal calidad que produce lesiones
esofdgicas permanentes o repetidas, se pueden
observar dos secuelas. La primera es la apari-
¢ién de una estrechez luminal que se puede de-
sarrollar a partir de la submucosa y eventual-
mente acompafiarse de fibrosis intramural. La
segunda, es ¢l eséfago de Barrett, que se carac-
teriza por el reemplazo de la mucosa esofédgica
normal por epitelio cilindrico. Este epitelio,
aunque es resistente al dcido v por lo tanto se
acompafia del alivio de la pirosis, estd sujeto a
irritacién continua por el reflujo de jugo gdstri-
co alcalino, Esta irritacién puede llegar a la ul-
ceracion, formas graves de displasia y adeno-
carcinoma, que tiene una incidencia no bien
determinada pero que se encuentra entre el 0.5
y el 10%.

Las estenosis esofdgicas pueden asociarse
con las esofagitis graves o con el eséfago de
Barrett. En esta ultima situacion la estenosis se
produce en la interfase del epitelio cilindrico
con el estratificado, en donde se encuentra el
foco mdximo del proceso inflamatorio. A me-
dida que el epitelio cilindrico avanza en la zona
del proceso inflamatorio, éste se extiende cada
vez mas arriba en el eséfago proximal con lo
que el sitio de la estenosis se desplaza progresi-
vamente en igual direccién. En los pacientes
que tienen una estenosis con ausencia de eséfa-
go de Barrett, el reflujo gastroesofdgico debe
ser documentado anies de considerar que ella
se debe al reflujo. En esos pacientes la esteno-
sis puede ser condicionada por la lesion produ-
cida por la retencion de cdpsulas o tabletas en

Cuadro 2-8. Exposicién esofdgica alcalina en
voluntarios normales y pacientes con enferme-
dad por reflujo gastroesofdgico complicada®

ne % Tiempo de pH > 7

Sujetos normales 50 2.8
Esofagitis 53 8.7t
Eséfago de Barrett 23 11,81

* Tomado det DeMeester, T.R.,.y Stein, H.J.: Gastroesophageal reflux discase.
In Moody, F.G., Carey, L.C., Jones, R.S., et al. {eds.): Surgical Treatment of
Digestive Disease, 2 ed. Chicage, Year Book Medical Publishers, 1989,

t p<0,05.

el eséfago inferior. En esos pacientes, la dilata-
cién suele corregir ¢l problema de la disfagia y
la pirosis que pueden haber aparecido como
respuesta a la lesién quimica y no necesitan
otro tratamiento. También es posible que apa-
rezcan lesiones determinadas por firmacos en
pacientes que tenian una esofagitis previa y que
la estenosis distal sea secundaria al reflujo gas-
troesofdgico. En este tiltimo caso, se desarrolla
una estenosis prolongada como resultado de la
lesién cdustica producida por la cépsula o ta-
bleta alojadas en el extremo de una estenosis
que inicialmente se debia al reflujo. Estas este-
nosis suelen ser resistentes a la dilatacion.¥

Cuando €l jugo gastrico refluye en cantidad
suficiente, puede alcanzar la faringe creando el
riesgo de la aspiracién traqueal con sintomas
repetidos de tos, ronquera y neumonitis recu-
rrentes, Este problema suele ser una complica-
cién no reconocida de la enfermedad por reflu-
jo gastroesofdgico dado que los sintomas pul-
monares o gastrointestinales pueden predomi-
nar en el couadro clinico haciendo que el médi-
co ubique su atencién en uno y excluya el otro.
La presencia de trastornos de la motilidad del
es6fago se observa en el 75% de los pacientes
con aspiracién de reflujo; se considera que €sos
trastornos son os que promueven el movimien-
to hacia la faringe del material refluido en el
eséfago,®®

ESTUDIO OBJETIVO
DE LAS ALTERACIONES
ESOFAGICAS

En la actualidad se dispone de numerosas
pruebas para el diagndstico de las afecciones
esofdgicas, aunque ellas varfan en forma muy
amplia en su confiabilidad y aplicacion apro-
piadas. Las pruebas diagnésticas que se pueden
utilizar se clasifican en cinco grandes grupos:
1) pruebas para detectar las anormalidades es-
tructurales del esdfago; 2) pruebas para deter-
minar las anormalidades funcionales; 3) prue-
bas para descubrir el aumento de la exposicion
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del esdéfago al jugo gdstrico; 4) pruebas para
provocar sintomas esofdgicos, y 5) pruebas de
las funciones duodenogdstricas relacionadas
con las enfermedades esofdgicas,

Pruebas para detectar -
las anormalidades estructurales
del esdéfago

ESTUDIO RADIOLOGICO

El primer estudio diagndstico en todos los
pacientes con sospecha de afeccidn esofdgica
debe ser el estudio radiolégico con bario, segui-
do por una observacién completa del estémago
y duodeno. El radiGlogo debe estar en antece-
dentes de la enfermedad sospechada por el cli-
nico remitente a fin de poner toda su atencién
en la observacién y registro de todos los niveles
de deglucidn, desde la faringe al estémago,

El estudio radiogrifico efectivo del esdfago
depende del uso de la combinacién de diferen-
tes técnicas. Los cuatro métodos utilizados son:
1} estudio del relleno completo; 2) estudios del
relieve mucoso; 3) técnica del doble contraste,

Fig. 2-82. Imigenes radiogréficas de un
estémago intratoracico. Se trata del esta-
dio terminal de una gran hernia hiatal
sin guardar relacién con el tipo inicial.
Se observa que el estémago ha rotado
180 grados alrededor de su eje longitu-
dinal y tomado el cardias y el piloro co-
mo puntos fijos.

y 4) registro de la motilidad. La técnica del re-
lleno completo es el método bésico para exami-
nar el esdfago y sélo requiere el relleno total
del 6rgano con bario. En general, el paciente es
examinado en posicién erecta, acostado y en
vistas oblicuas mientras toma el bario con una
pajita. La motilidad esofdgica se estudia en for-
ma 6ptima en posicién horizontal observando
varios tragos de bario cuando atraviesan todo el
drgano.* De igual forma, las hemias hiatales se
observan mejor con el paciente en dectbito
prono porque el aumento de la presién intraab-
dominal, que se produce en esa posicién, pro-
voca el desplazamiento de la unién gastroeso-
figica por encima del diafragma. Para demos-
trar los pequefios defectos del contorno con el
relleno total se requiere tomar dos o mds placas
con distintos grados de oblicuidad. La detec-
cién de las estrecheces del es6fago inferior, co-
mo los anillos y las estenosis, requiere la ob-
tencién de placas de la zona esofagogdstrica
completamente distendida. La densidad del ba-
rio utilizado para el estudio con este método es
también una consideracién importante que pue-
de afectar la exactitud del estudio. Aungue casi
todas las lesiones circunferenciales y la mayo-
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Fig. 2-83. Radiografia de una hernia hiatal
paraesofdgica, tipo Il. (Tomado de De-
Meester, T. R. y Bonavina, L.: Paraesopha-
geal hiatal hernia. En Nyhus, L. M. y Con-
don, R. E. [dir..]: Hemia, 3 ed. Filadelfia,
J. B. Lippincott, 1989, p. 685.)

ria de las excéntricas se observan muy bien con
la técnica del relleno completo, con indepen-
dencia de la densidad del bario utilizado, las
pequefias lesiones que no se encuentran en los
bordes pueden quedar ocultas si el bario es
muy denso. Las alteraciones esofigicas que se
observan muy bien con el relleno completo son
los carcinomas circunferenciales, las estenosis
pépticas, las grandes dlceras esofigicas y las
hernias biatales. Dado que la hernia hiatal suele
no estar asociada con sintomas importantes, su
hallazgo suele resultar irrelevante a menos que
ofrezca gran tamafio v muestre gran parte del
estomago desplazado hacia el térax (fig. 2-82)
o sea de la variedad paraesofagica (fig. 2-83).
Las lesiones extrinsecas, adyacentes al eséfago,
pueden ser detectadas con el método del relle-
no completo si contactan con el eséfago disten-
dido por el bario. A la inversa, numerosas alte-
raciones de importancia pueden no ser descu-
biertas si ésta es la Gnica técnica de examen
que se utiliza. Entre esas alteraciones se en-
cuentran las pequefias neoplasias excéntricas,
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la mayor parte de las esofagitis y las vérices
esofdgicas. Por ello, la técnica del relleno com-
pleto debe ser complementada con el estudio
del relieve mucoso o con la técnica del doble
contraste, a fin de reforzar la deteccion de esas
lesiones mds pequeiias.

Con la técnica del relieve mucoso se toman
placas con el eséfago colapsado y recubierto
con una densa suspensién o pasta de bario. Los
pliegues longitudinales se observan muy bien
con esta técnica, las irregularidades o engrosa-
mientos de esos pliegues sugieren anormalida-
des. Los trastornos esofdgicos detectables con
las placas de relieve mucoso son las neoplasias
planas o polipoides, diversos tipos de esofagitis
vy las vérices esofigicas. Las varices esofigicas
se ven mejor con esta técnica, en especial si el
paciente suspende la ingesta y recibe agentes
anticolinérgicos parenterales para favorecer la
relajacién esofdgica.® Por otra parte, las lesio-
nes que requieren una distension méxima del
eséfago para ser observadas no son vistas con
esta técnica.
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Con la técnica del doble contraste se obtie-
nen placas recubriende la superficie esofagica
con bario denso y luego distendiendo el 6rgano
con gas o aire. Lo mds comuin es que el pacien-
te sea examinado en posicién erecta y en obli-
cua anterior derecha luego de haber tragado el
bario y la pildora productora de gas.’! La prin-
ctpal ventaja de la técnica del doble contraste
es su capacidad para mostrar, en forma simui-
tinea, el esdfago distendido y su superficie mu-
cosa. Este método combina las caracteristicas
de las técnicas del relleno completo y del relie-

ve mucoso. Sin embargo, no siempre es facil |

obtener buenas placas con doble contraste. La
distensién suele ser transitoria, por lo que la
obtencidén de las placas debe ser correctamente
ordenada. La toma oportuna de estas radiogra-
fias constituye un problema particular en la zo-
na de la unidén gastroesofdgica donde el doble
contraste en posicion erecta puede fracasar en
la mostracién adecuada de esa zona.® Las alte-

. raciones esofdgicas que se observan muy bien

con la técnica del doble contraste son las neo-
plasias pequefias y diversos grados de esofagi-
tis. Cuando se obtiene una apropiada distensién
del drgano, las estrecheces localizadas del esd-
fago, debidas a estenosis, neoplasias y las com-

" presiones extrinsecas, son bien observadas. A

la inversa, las hernias hiatales pequefias, los
anillos esofigicos inferiores y las virices eso-
fagicas se observan muy mal,

Las técnicas de registro del movimiento ayu-
dan mucho para evaluar los trastornos funcio-
nales de la zona faringoesofigica y la fase eso-
fagica de la deglucién.®> La técnica e indica-
ciones de la video-cine-radiografia serdn co-
mentadas mas adelante dado que rara vez se
utiliza para detectar anomalias estructurales,

El estudio radiolégico del eséfago no es
completo a menos que todo el estémago vy el
duodeno hayan sido examinados. Una ilcera
gastrica o duodenal, los cdnceres gdstricos con
obstruccion parcial o la fibrosis del duodeno o
del piloro pueden contribuir en forma significa-
tiva a justificar sintomas que de otra manera
podrian ser atribuidos a anormalidades esofd-
gicas.

Cuando los sintomas del paciente incluyen
disfagia y no se observan lesiones obstructivas
durante la deglucién del bario, es 1itil que el pa-
ciente trague un caramelo blande, un trozo de
pan o una hamburguesa mezclados con bario,
Esta prueba puede mostrar un trastorno funcio-
nal del transporte esofdgico que no se observa
cuando se utiliza bario liquido.

ESTUDIO ENDOSCOPICO

En todo paciente aquejado de disfagia estd
indicada la endoscopia esofdgica aun en pre-

sencia de un estudio radiologico normal. Ef es-
tudio baritado, obtenido antes de la endoscopia,
es de utilidad para dirigir }a atencién del endos-
copista a la localizacién de los cambios més
sufiles y avisa al operador respecto de ciertos
puntos riesgosos, como los osteofitos de la co-
lumna cervical, el diverticulo esofdgico o una
ulcera o carcinoma penetrantes. Con indepen-
dencia de la interpretacion realizada por el ra-
didlogo de los hallazgos anormales, cada anor-
malidad estructural del eséfago debe ser confir-
mada en forma visual. Se deben tomar biopsias
de todas las masas, excepto de las de consisten-
cia blanda ubicadas en la submucosa, que pue-
den ser leijomiomas o quistes por duplicacién,
cuyo tratamiento ulterior puede complicarse si
la mucosa ha sido penetrada durante la endos-
copia.

Para el estudio endoscopico inicial, el esofa-
goscopio flexible es el instrumento de eleccion
porque su sistema dptico y capacidad para dis-
tender la luz permite una mejor visualizacién
del eséfago y la exploracién simultinea del es-
témago y el duodeno. Este procedimiento se
realiza casi siempre utilizando una vaporiza-
cién topica o anestesia viscosa liquida de la fa-
ringe asociadas con la sedacién intravenosa
con diazepam (Valium) y meperidina (Deme-
rol). En esas condiciones es de buena practica
controlar ¢l electrocardiograma durante todo el
estudio. El estudio con el fibroscopio flexible
se realiza, por lo general, con el paciente acos-
tado en deciibito lateral izquierdo con las rodi-
llas, columna y cuello flexionados. Es 1itil para
el operador colocar su dedo indice sobre el ins-
trumento para guiar su punta sobre la curvatura
posterior de la faringe y mantenerlo en la linea
media a medida que es avanzado hacia el esé-
fago superior.

El esofagoscopio rigido debe formar parte
del equipo del endoscopista porque puede re-
sultar un instrumento esencial cuando se re-
quiere obtener biopsias profundas o cuando el
cricofaringeo y el es6fago cervical necesitan un
estudio prolijo. Las anormalidades de ambas
zonas mencionadas pueden ser estudiadas me-
jor con el instrumento rigido porque es més fa-
cil mantenerlo en posicién en esa zona del esé-
fago. La esofagoscopia rigida puede ser hecha
bajo anestesia local utilizando el blogueo del
nervio glosofaringeo.

Cuando la enfermedad por reflujo gastroeso-
fagico es la afeccion sospechada, se debe poner
especial cuidado en detectar la presencia de
esofagitis y de eséfago de Barrett. Cuando se
observa esofagitis se debe establecer su grave-
dad y la extensién que ocupa en el eséfago.’¢ El
enrojecimiento de la mucosa no ulcerada debe
ser considerado como grado 1. La sensibilidad
de la endoscopia para detectar las esofagitis
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grado 1 va en relacién con la experiencia del
observador. Su presencia puede ser confirmada
por la biopsia, que muestra infiltracién de la
mucosa con leucocitos polimorfonucleares, lin-
focitos, eosinéfilos y las células en baldn, de
reciente descubrimiento.”” La extensién de la
altura relativa de las papilas mucosas y la hi-
perplasia de la zona basal son otras evidencias
de lesién mucosa.®® Estos signos histoldgicos,
aunque aportan una evidencia importante, no
prueban el aumento de la exposicion al jugo
géstrico porque también pueden ser consecuen-
cia de otro tipo de factores lesivos.*®® La esofa-
gitis grado 2 se identifica por la presencia de
ulceraciones lineales junio a tejido de granula-
c¢ién que sangra con facilidad cuando es toca-
do. La esofagitis grado 3 representa un estadio
mas avanzado de la enfermedad en el que las
ulceraciones se hacen coalescentes dejando is-
lotes de epitelio que en la endoscopia presentan
aspecto de “empedrado.” La esofagitis grado 4
muestra estenosis, cuya gravedad puede ser es-
timada por la facilidad con que un endoscopio
de calibre 36 French puede atravesarla, Cuando
se observa una estenosis se debe registrar la in-
tensidad de la esofagitis que se observa por en-
cima de ella. La ausencia de esofagitis en esa
zona proximal sugiere la posibilidad de una le-
sién inducida por firmacos o una neoplasia. La
neoplasia sicmpre debe ser tenida en cuenta y
s6lo puede ser descartada mediante las biop-
sias.

Se sospecha la presencia del eséfago de Ba-
rrett cuando durante la endoscopia existe difi-
cultad para ubicar la unién escamocilindrica en
su localizacién normal y cuando se observa en
el eséfago inferior una mucosa que estd mds
enrojecida y ‘suculenta que lo habitual. El eso-
fago de Barrett debe ser confirmado por la
biopsia. Se deben hacer tomas biépsicas muilti-
ples en direccién proximal para determinar el
nivel en que se produce el encuentro entre ¢l
epitelio de Barrett y el estratificado normal. El
diagnostico de eséfago de Barrett es cuestiona-
ble cuando esta unién se encuentra a menos de
3 em por encima de los pilares, debiendo consi-
derarse la posibilidad de que las biopsias hayan
tomado muestras de un estémago herniado. El
eséfago de Barrett es susceptible a la ulcera-
cién, hemorragia, formacién de estrecheces y,
mas importante todavia, a la degeneracién ma-
ligna.® El signo mas temprano de la maligniza-
cién es la presencia de una displasia grave o la
aparicién de un adenocarcinoma intramucoso
(fig. 2-84).5' Dado que estas modificaciones se
presentan distribnidas en parches, se deben to-
mar por lo menos cinco biopsias en la zona del
eséfago recubierta por epitelio cilindrico. Los
cambios histoldgicos observados en cada una
de esas biopsias tienen valor significativo.
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La confirmacién endoscdpica de la hernia
hiatal, determinada por la presencia de una bol-
sa recubierta con pliegues rugosos de tipo gds-
trico, que se encuentra a 2 cm por encima de
los pilares del diafragma, puede ser de gran
ayuda diagnéstica porque este tipo de hernia
por deslizamiento se asocia con frecuencia con
el aumento de la exposicidn del eséfago al jugo
géstrico. Cuando se observa una hernia parae-
sofagica, se debe poner atencidn especiai para
excluir la presencia de una dlcera gdstrica o
gastritis en el interior de la bolsa herniada. La
colocacién del endoscopio en retroflexion den-
tro del estémago, o en posicion en J, puede ser
importante para poder estudiar toda la circunfe-
rencia del recubrimiento mucoso del estémago
herniado.

Cuando se observa un diverticulo esofagico,
se debe proceder a su exploracién con el en-
doscopio flexible para excluir las ulceraciones
o las neoplasias. En general no se toman biop-
sias cuando se encuentra una masa submucosa.
El leiomioma o los quistes enterégenos pueden
ser disecados con facilidad cuando la mucosa
que los recubre se encuentra intacta. Si s¢ toma
una biopsia en esa zona la mucosa se fija a la
lesién subyacente complicando la disecci6n
quinirgica y aumentando el riesgo de la perfo-
racién esofdgica ulterior.

Pruebas para determinar
anormalidades funcionales
del esofago

En muchos pacientes que presentan sintomas
vinculados con el esdfago, los estudios radio-
grificos y endoscépicos no muestran alteracio-
nes de su estructura. En estos casos las pruebas
funcionales son necesarias para identificar la
verdadera causa.

MANOMETRIA ESTATICA

La manometria esofdgica es una técnica muy
utilizada para el estudio de la funcién motora
del eséfago y sus esfinteres. Es el método mds
preciso para establecer la funcién del EEI y el
cuerpo del esifago.!! Se indica toda vez que se
sospecha alguna alteracién motora del eséfago
inducida por la existencia de disfagia, odinofa-
gia o dolor tordcico de origen no cardiaco y
cuando los estudios con bario o la endoscopia
no han mostrado una evidente alteracién es-
tructural.®2 La manometria esofdgica es espe-
cialmente necesaria para confirmar el diagnds-
tico de las alteraciones primarias de la motili-
dad del eséfago (acalasia, espasmo esofdgico
difuso, eséfago en cascanueces y EEI hipertd-
nico). También es ttil para identificar las alte-
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Fig. 2-84. Microfotografia. A. Epitelio de Barrett
con displasia grave (% 200). Se observan las irregu-
laridades, estratificacion y pérdida de la polaridad
de los niicleos. B. Epitelio de Barett con un carci-
noma intramucoso (X 66). Se observa que las células
malignas se encuentran en la mucosa pero no inva-
den la muscularis mucosae (flecha).
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raciones inespecificas o secundarias de la moti-
lidad esoffigica, como sucede en la escleroder-
mia, dermatomiositis, polimiositis o afecciones
mixtas del tejido conectivo. En los pacientes
con enfermedad sintomatica por reflujo gas-
troesofigico, la manometifa del cuerpo esofd-
gico puede identificar los defectos del EEl y la
faila del mecanismo de lavado, :

La manometria esofdgica se efectia con el
auxilio de transductores electrénicos, detecio-
res de presidn, o con catéteres perfundidos con
agua, que tienen orificios laterales fijados a
transductores ubicados exteriormente. Por lo
general se utiliza un tdndem de cinco transduc-
tores de presion o tubos perfundidos con agua,
distribuidos en un mismo nivel y en forma ra-
dial a 72 grados uno de otro alrededor de la cir-
cunferencia del eséfago. En condiciones espe-
ciales, cuando se desea estudiar la asimetria del
EES, se utiliza un conjunto especial de cuatro
transductores orientados con 90 grades de se-
paracion entre ellos. Cuando se usan catéieres
rellenos de agua, la velocidad de la perfusién
acuosa debe ser ajustada en, forma que sea po-
sible obtener trazados de presién confiables y
reproducibles. Este ajuste se obtiene con mds
seguridad si se utiliza un sistema capilar neu-
mohidriulico de perfusién, que tiene baja dis-
tensibilidad y que permite infundir liquido, a
través de catéteres especiales, a una velocidad
de 0,6 ml/min.%

Fig. 2-85. lustracién esquematica de la for-
ma ¢démo la presion del EEI se puede medir
con un sisiema de catéteres perfundidos, El
flujo del liguido perfundido (flechas blancas)
es retardado por el tono de la capa muscular
circular del cardias (flecha rota) y la presitn
abdominal aplicada desde afuera (flechas ne-
gras). La parte abdominal y tordcica del EEI
se miden con el registro de presiones, identi-
ficando el efecto positivo o negative produci-
do por la respiracién sobre el trazado. La pre-
sién de reposo del EEI se mide en el punto
donde se unen las porciones abdominal y to-
récica o en el punto de inversi6n de presiones
(PIP). (Tomado de DeMzeester, T. R. y Skin-
ner, D, B.: Evaluation of esophageal function
and disease. En Glenn, W. W, L. [dir.]: Tho-
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El catéter manométrico se coloca a través de
la nariz y el eséfago hasta alcanzar el estéma-
go, donde se confirma la presion gistrica ca-
racteristica. Para identificar la zona de alta pre-
sién del EEI el catéter es extraido a través del
cardias (fig. 2-85). Aunque algunos clinicos
aconsejan que esa extraccion se haga en forma
rapida, con el paciente conteniendo su respira-
cion,® hemos encontrado que la extraccion en
etapas de 0,5 a 1 cm por vez proporciona una
informacién mds reproducible y cuantitativa al
mismo tiempo que permite que ¢l paciente siga
respirando en forma normal durante el estu-
dio."" A medida que el catéter es retirado a tra-
vés de la unién gastroesofigica se observa la
aparicién de un aumento de presién, por enci-
ma de la presién géstrica bdsica, que identifica
el comienzo del EEL El punto de inversion res-
piratoria de la presién se establece cuando las
excursiones positivas que se producen en el ab-
domen durante la respiracién cambian para
convertirse en negativas en relacion con la pre-
sién tordcica. El punto de inversion respiratoria
de las presiones sirve como referencia para el
establecimiento de la amplitud de la presion del
EEI y la medicion de 1a longitud que ese esfin-
ter presenta dentro del abdomen. A medida que
el catéter es llevado hacia el cuerpo esofdgico,
se puede identificar el borde superior del EEI
por la caida de la presién hasta alcanzar la pre-
sidn esofdgica basal. Con estas medidas se pue-
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racic and cardiovascular surgery. 4 ed. Nor- (o]
walk, CT, Appleton & Lange, 1983, p. 467.)
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Fig. 2-86. Perfil tridimensional de ia zona
de alta presion del EEI que indica la asi-
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de conocer la presién, la longitud abdominal y
la longitud total del esfinter (fig. 2-78). Para
‘considerar la asimetria del esfinter (fig. 2-86)%
se debe repetir la determinacion del perfil de
presiones en cada uno de los canales transduc-
tores para poder calcular los valores promedio
de la presion del esfinter sobre la linea basal
gdstrica, la longitud total y el trayecto abdomi-
nal.

El cuadro 2-9 muestra los valores encontra-
dos para esos pardmetros en 50 voluntarios
normales sin manifestaciones subjetivas u obje-
tivas de trastornos del intestino anterior. El ni-
vel a partir del cual se admite la incompetencia
del EEIl se define comparando 1a frecuencia de
distribucién de esos valores en 50 voluntarios
normales con la que presenta una poblacién de
pacientes que ofrecfan sintomas de reflujo gas-

troesofagico y que fueron estudiados en forma
similar.* La presencia de una exposicién au-
mentada al jugo gdstrico fue documentada por
controles del pH esofdgico realizados durante
24 horas. Basado en estos estudios se puede
identificar un defecto del mecanismo esfinte-
riano cuando se observa la presencia de una o
mds de las siguientes caracteristicas: presién
promedio del EEI menor a 6 mm de Hg, longi-
tud promedio de la porcién abdominal de | cm
0 menos y longitud total promedio de 2 cm o
menos. La comparacion de estos elementos con
los valores encontrados en los sujetos volunta-
rios muestra que la presién y la longitud total
del esfinter se ubican por debajo del percentil
2,5 y que la longitud de la porcién abdominal
se ubica por debajo del 52 percentil. En un pa-
ciente que posee una de esas caracteristicas, o

Cuadro 2-9. Valores manométricos normales del esfinter distal del eséfago (N° = 50)%

Percentil
Mediana 2.5 975
Presién (mm Hg) . 13 58 27,7
Longitud total (cm) ’ 3,6 2,1 5.6
Longitud abdominal (cm) 2 0,9 4,7
Promedio Promedio
2 +2
Promedio DE DE
Presion (mm Hg) 13.8+4,6 4,6 23,0
Longitud total {cm) 37108 2,1 5,3
Longitud abdominal {cm) 22208 0,6 3.8

*Tomado de DeMeester, T. R., y Stein, H.J.: Gastrocsophageal reflux discase. In Moacdy, F. G., Carey, L. C,, Jones, R, S., ¥ col. {cds.): Surgical Treatment of

Digestive Disease, 2nd ed.,Chicago, Year Beok Medical Publishers, 1989.
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su combinacion, se puede considerar que el au-
mento de la exposicién al jugo gastrico es debi-
do a la existencia de un cardias con defectos
mecanicos.

Para estudiar la relajacién y contraccion pos-
relajacion del EEI se repone un transductor
dentro de la zona de alta presidn, otro mds dis-
tal se ubica en el estémago ¥ un tercero proxi-
mal queda en el cuerpo del esofago. Se reali-
zan, entonces, 10 tragos himedos (utilizando 5
ml de agua). Durante cada trago himedo el cs-
finter normal debe mostrar una cafda de su pre-
sion hasta alcanzar la propia del estémago.

La funcién del cuerpo esofigico se estudia
con la ayuda de tres a cinco transductores loca-
lizados en diferentes niveles del érgano. Para
estandarizar el método se localiza el transduc-
tor proximal a 1 cm por debajo del cricofarin-
geo y los orificios distales restantes ubicados a
5 cm de separacién entre ellos y a lo largo de
todo el eséfago. Con este método se puede re-
gistrar la respuesta tensional de todo el es6fago
producida luego de la deglucién. Se registra la
respuesta observada luego de 10 degluciones
hiimedas y 10 secas. La amplitud, duracién y
morfologia (nimero de picos y actividad repe-
tida de las contracciones luego de cada deglu-
cién) se calculan en todos los niveles del esofa-
go en que se efectuaron las mediciones. El re-
tardo entre el comienzo, o pico de la contrac-
cién esofdgica, en los diferentes niveles del
esofago se utiliza para calcular la velocidad de
la propagacién de la onda. Las contracciones
esofagicas que aparecen luego de una deglu-
¢ién pueden clasificarse como peristalticas, si-
multaneas o no transmitidas. Con esta informa-
cion, se pueden identificar los trastornos moio-
res del eséfago. El cuadro 2-10 resume los sig-
nos manométricos que se encuentran en los
trastornos primarios de la motilidad esofdgica.
La figura 2-87 muestra los valores manométri-
cos normales en distintos niveles del eséfago
basados en mediciones realizadas en un grupo
de voluntarios con edades entre 23 y 71 afios.
Debe tenerse presente que las presiones regis-
tradas pueden afectarse por otras variables, co-
mo la edad del paciente, la postura, las caracte-
risticas del bolo, el didgmetro del catéter, la fre-
cuencia de las degluciones y la distensibilidad
del sistema de perfusién.®* Dado que estos
pardmetros no presentan valores constantes en
todos los laboratorios, los resultados obtenidos
en cada paciente deben ser comparados con las
mediciones que se consideran normales en ese
mismo lugar. Cada laboratorio debe definir sus
valores normales propios a partir de sujetos vo-
luntarios que no presenten modificaciones sub-
jetivas u objetivas de aiteraciones del intestino
" alto; como alternativa valida, cada laboratorio
puede adoptar los valores normales de otro
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Cuadro 2-10. Caracteristicas manométricas
de los trastornos primarios de la motilidad del
esdfago

Acalasia

Relajacién incompleta del EEI* (< 75% de relajacidn}

Aperistalsis del cuerpo del eséfago

Presi6n elevada del EEI 2 26 mm Hg

Presiones basales intraesofdgicas elevadas en relacion con
la presion basal del estomago

Espasmo difuso del esdfago (EDE}

Contracciones simultdneas (no peristdlticas) (>10% de de-
gluciones secas)

Contracciones repetidas y con picos miltiples

Contracciones espontineas

Peristalsis normal intermitente

Las contracciones pueden ser de amplitud y duraci6n au-
mentadas

Esdfago en cascanueces

Amplimd peristdltica media (10 tragos secos) en el esdfago
distal = 180 rom Hg

Aumento de la duracién promedio de las contracciones
(> 7 segundos)

Secuencia peristaltica normal

Esfinter esofdgico inferior hipertdnico
Presion del EEI elevada (= 26 mm de Hg)
Relajacién normal del EEI

Peristalsis normal en el cuerpo del eséfago

Trastornos inespecificas de la motilidad del esdfago

Disminucién o ausencia de la amplitud de la peristalsis
esofagica

Aumento del niimero de contracciones no transmitidas

Ondas de formas anormales

Presion y relajacién normales del EE]

* EE] = esfinter esofdgico inferior

siempre que utilice los mismos equipos y las
mismas técnicas.

La posicién, longitud y presién del esfinter
cricofaringeo se estudian con una técnica basa-
da en la extraccién de los transductores. El ca-
téter de medici6n es extraido con intervalos de
0,5 cm desde el eséfago superior y a través del
EES hasta llegar a la faringe. Debido a la asi-
metria anatémica del EES (fig. 2-88),% deben
tomarse cinco mediciones con los transductores
orientados en diversas direcciones, para luego
calcular el promedio de los resultados obteni-
dos. En algunos estudios mas detallados se uti-
liza un catéter de disefio especial, con cuatro o
més aberturas laterales ubicadas en el mismo
nivel; también se puede utilizar un aparato en
manguito.”™ La relajacion del EES se estudia en
forma similar colocando un transductor de pre-
sién dentro del esfinter, otro en la faringe y un
tercero en el eséfago superior. Es necesario uti-
lizar registros graficos de alta velocidad (50
mm/seg) para poder obtener una adecuada im-
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Fig. 2-88. Perfil tridimensional de 1a presién del EES gue ilustra la corta zona axil de presién méxima y la asimetria ra-
dial marcada, (PEES = presién del esfinter esofdgico superior.) (Tomado de Weich, R. W., Luckmann, K., Ricks, P. M. y
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presién de la coordinacién de la relajacion cri-
cofaringea y la contraccién de la hipofaringe.
La respuesia de baja frecuencia de los sistemas
perfundidos con agua perturba el estudio de los
rapidos eventos motores que se producen en la
faringe y en el EES. Los transductores intralu-
minales de estado sélido, que tiene una res-
puesta de mayor frecuencia, son més aptos para
efectuar estudios detallados de la funcién del
esfinter cricofaringeo.

MANOMETRIA AMBULATORIA

La produccién intermitente ¢ impredecible de
anomalias motoras y de los sintomas correspon-
dientes, en los pacientes que tienen alteraciones
de la motilidad del esofago, crea limitaciones al
valor diagndstico de los estudios estacionarios
de motilidad realizados en un laboratorio
durante un corto lapso. Una nueva técnica de la
manometria esofdgica prolongada ha sido
desarrollada para vencer esos inconvenientes.
La manometria esofdgica prolongada se realiza
con dos o mas transductores electrénicos ubica-
dos en distintos niveles del cuerpo esofdgico
que se encuentran conectados a un registrador
portdtil de datos. Los sistemas disponibles en la
actualidad permiten el monitoreo de la acti-
vidad motora del eséfago durante un ciclo cir-
cadiano completo. El paciente se moviliza con
toda libertad durante el periodo de estudio y
puede realizar sus actividades normales. El su-
jeto en estudio es instruido para presionar sn
marcador v anotar los sintomas que observa.
Esta técnica permite cuantificar los eventos
anormales de la actividad motora y realizar su

mm Hg
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correlacion directa con los sintomas observados
(fig. 2-89). Cuando se realiza en combinacion
con ¢l menitoreo del pH durante 24 hs, se pue-
de identificar una causa esofdgica de dolor tora-
cico en mas de 59% de los pacientes estudiados
que presentan ese sintoma.”’™ La combinacién
del monitoreo durante 24 horas de la presion y
del pH esofagico es, en la actualidad, el mejor
medio para estudiar la funcion esefigica en for-
ma fisiolégica en pacientes sintomdticos.

ESTUDIOS DE ELIMINACION
DEL ACIDO

La prueba de eliminacién del dcido fue intro-
ducida para medir la eficacia de la peristalsis
esofigica para el arrastre del jugo géstrico de-
positado en el eséfago. Esta prueba requiere
que el paciente intente eliminar del eséfago 15
ml de dcido clorhidrico mediante degluciones
repetidas. En los sujetos normales el eséfago
elimina su contenido en forma completa con 10
a 12 degluciones; en los pacientes que necesi-
tan més degluciones, 0 que son incapaces de
evacuar totalmente el eséfago, debe sospechar-
se la presencia de una exposicion prolongada
de la mucosa esofdgica al contenido gistrico
luego de cada episodio de reflujo. Los resulta-
dos de la prueba de eliminacién del 4cido han
mostrado correlacién con la presencia de esofa-
gitis, comprobada con endoscopia y biopsias.”
La eliminacién de dcido medida por esta técni-
ca se basa en la evacuacién del bolo 4cido me-
diante la peristalsis esofdgica y la neutraliza-
cién del remanente por la saliva.™ Alteraciones
producidas en cualquiera de esos procesos con-
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Fig. 2-89. Reg.istro ambulatorio de la motilidad de un paciente portador de un eséfago en cascanueces que muesira la acti-

vidad motora a $ y 10 cm por encima del EEIL El paciente experimentaba episodios espontdneos de intenso dolor fordcico
asociados con contracciones espasticas de elevada amplitud ubicadas en la zona distal del eséfago.
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tribuye a arrojar un resultado anormal de la
prueba. La desventaja de este método es que el
reflujo 4cido puede suceder durante la deglu-
cion, haciendo imposible establecer si el retar-
do aparente de la eliminacién es debido al re-
flujo durante la prueba. En consecuencia, esta
técnica se utiliza en forma poco frecuente.

ESTUDIOQ CENTELLOGRAFICO
DEL TRANSITO ESOFAGICO

El centellograma del transito esofdgico es
una técnica de reciente incorporacion gue se
destina a estudiar la funcién del eséfago.™ El
trénsito esofdgico de 10 ml de agua que contie-
ne sulfuro coloidal de *™Tc es registrado con
una cdmara gamma, El tiempo del trdnsito se
mide en forma separada en el es6fago proximal
v el distal. Con esta técnica, el retardo del tran-
sito del bolo aparece en pacientes con diferen-
tes trastornos motores del eséfago, tales como
acalasia, esclerodermia, espasmo difuso y esd-

- fago en cascanueces. El estudio del trinsito
mediante la centellografia parece ser una técni-
ca confiable para cuantificar y documentar las
.anomalias del trénsito del eséfago.’® Sin em-
bargo, esta prucba carece de especificidad ya
que no puede definir la naturaleza precisa de la
anomalfa causal. El papel de la centellografia
esofagica en el diagnéstico y tratamiento de las
afecciones del esdfago atin no estd bien defi-
nido.

VIDEO-CINERRADIOGRAFIA

Los estudios con cinerradiografia de alta ve-
locidad o los registros en videos de los estudios
radiolégicos han permitido la reevaluacién de
los exdrnenes observando, con distintas veloci-
dades de proyeccidn, las imagenes obtenidas.
Este estudio es mds itil que la manometria para
la evaluacién de la fase faringoesofdgica de la
deglucion.”>* La rapidez con que se suceden
los hechos durante esa fase de la deglucion y
las dificultades técnicas existentes para estu-
diarlos con la manometria hacen ventajosa la
aplicacién de la video-cinerradiografia, Los es-
tudios previos que sugieren disfunciones orofa-
ringeas o cricofaringeas son la orientacién de-
fectuosa del bario hacia la triquea o la nasofa-
ringe, la prominencia del misculo cricofarin-
geo (fig. 2-64) y la estasis del medio de con-
traste en la valécula o en los recesos hipofarin-
geos (fig. 2-65). En general, estos signos no
son especificos pero son manifestaciones bas-
tante comunes de alteraciones neuromusculares
que afectan la zona faringoesofagica. Los estu-
dios realizados con bario liquido, sélidos im-
pregnados en bario o pildoras radioopacas,
ayudan mucho en el estudio de la motilidad

normal y anormal del cuerpo esofigico. Me-
diante la observacién de simples tragos de ba-
rio con el paciente acostado, se puede obtener,
con esta técnica, una correlacién con la mano-
metria que llega al 95% en ciertas anormalida-
des motoras del cuerpo esofdgico.” Ademds,
las anormalidades estructurales, como los pe-
quefios diverticulos, tabiques y compresiones
extrinsecas del eséfago, pueden ser descubier-
tas con las técnicas de registro cinematogra-
fico.

Pruebas para descubrir
el aumento de la exposicion
del eséfago al jugo gastrico

GRADIENTE DEL PH

El electrodo para la medicion del pH gdstri-
co fue desarrollado por Tuttle y Grossman jun-
to con la Beckman Instrument Company e in-
troducido por Miller para el estudio de la expo-
sicién dcida del eséfago.”™ La primera técnica
utilizada para medir este proceso consiste en la
determinacién del gradiente de pH durante la
extraccidn, Se coloca un electrodo de pH en el
estémago y luego se lo extrae en pasos sucesi-
vos hasta atravesar el segmento distal del esé-
fago y llegar hasta la zona media. Los volunta-
rios normales muestran un rdpido anmento del
pH desde el nivel gastrico hasta alcanzar valo-
res de 5 a 7 en el eséfago, Por lo general este
aumento se produce en una distancia de 1 a 2
cm. Los pacientes con esfinteres incompetentes
pueden no mostrar ese aumento 0 mostrar un
incremento gradual a lo largo de una distancia
de varios centimetros.® Por desgracia, los ani-
lisis ulteriores han mostrado que la prueba pre-
senta un indice de faisos positivos que se acer-
ca al 20%, con toda probabilidad debido a la
adherencia del moco 4cido al vidrio de electro-
do. De igual forma se observa un indice eleva-
do de falsos negativos. En consecuencia esta
sencilla prueba ha sido abandonada y reempla-
zada por otros métodos mds cuantitativos desti-
nados a medir la exposicién del eséfago al jugo
Acido.

PRUEBA DEL REFLUJO ACIDO
ESTANDAR

La prueba del reflujo 4cido estandar fue di-
vulgada por Skinner y col. como método diag-
néstico del aumento de la exposicion dcida del
eséfago.b! La prucha se realiza luego de 1a ma-
nometria. Se coloca un electrodo de pH a 5 cm
por encima del borde superior del EEL El caté-
ter de manometria se avanza hasta el estémago
y a través de él se inyecta 300 ml de solucion
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0,1N de 4cido clorhidrico. Este volumen se re-
duce en forma correlativa cuando la prueba se
efectiia en nifios. Se lava el catéter de manome-
tria y luego se lo retira hasta el cuerpo del es6-
fago. Se controla el pH del eséfago con el pa-
ciente en posicion supina y luego mientras eje-
cuta cuatro maniobras: respiracién profunda,
prueba de Valsalva, prueba de Mueller (inspi-
racién con glotis cerrada) y tos. Estas manio-
bras se repiten en los decibitos derecho e iz-
quierdo y con la cabeza inclinada 20 grados ha-
cia abajo, con lo cual se miden 16 formas dife-
rentes en las que puede producirse el reflujo
dcido. La disminucién del pH esofigico en me-
nos de 4 es considerada prueba suficiente del
reflujo 4cido. Al comienzo del estudio, antes de
colocar al paciente en posicién supina, el esé-
fago distal debe tener un pH superior a 4. En
algunos pacientes ello se consigue luego de
adoptar la posicitn erecta y con la realizacién
de degluciones repetidas que eliminen el 4cido
del esofago. Los pacientes que no pueden eli-
minar el acido en la posicién erecta luego de 20
degluciones efectivas, monitoreadas en los re-
gistros de presion, son considerados anormales
en todas las posiciones y son clasificados como
portadores de un puntaje equivalente a 16. En-
tre 90 voluntarios sanos, sélo dos individuos
tuvieron mas de dos episodios de reflujo. De
acuerdo con esta observacion, una o dos caidas
del pH durante estos desafios propuestos al car-
dias son consideradas normales y tres o mds
caidas del pH son temadas como evidencias de
una incompetencia mecédnica del cardias. Los
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pacientes con reflujo grave pueden ser incapa-
ces de eliminar el dcido del esofago luego que
el reflujo ha sido documentado. La prueba se
realiza, entonces, de acuerdo con el procedi-
miento indicado en la figura 2-90.

Cuando esta prueba es evaluada comparando
los resultados obtenidos en una poblacion nor-
mal con los ofrecidos por otra que posee sinto-
mas cldsicos de reflujo gastroesofigico se com-
prueba una sensibilidad (posibilidad de detectar
la enfermedad cuando ella estd presente) del
59% vy una especificidad (posibilidad de excluir
la enfermedad cuando estd ausente) del 98%.
Este resultado ofrece un valor predictivo positi-
vo del 96% vy otro negativo de 75% con una
exactitud total del 81%.%

MONITOREO DEL PH DURANTE
24 HORAS

El método mds directo para medir el aumen-
to de la exposicién esofdgica al jugo gdstrico es
a través de los electrodos permanentes de con-
trol del pH.*** El monitoreo prolongado del
pH esofigico se realiza colocando, durante 24
horas, un electrodo de pH a 5 cm por encima
del borde superior del EEIL Este método cuanti-
fica el tiempo real en que la mucosa esofdgica
estd expuesta al jugo gdstrico, mide la capaci-
dad del eséfago para arrastrar €l dcido refluido
y permiite correlacionar la exposicién éci?é con
los sintomas del paciente. Se necesita ur lapso
de 24 horas para obtener un registro circadiano
completo. Este periodo permite la medida del

Refiujo en posicién o después de una manicbra

Incapazm Aclarado por deglucién

Paciente sentado derecho  Proceder con maniobra

Aclarar

Recolocar
en_posicién
Aclarar

Permanece claro .
) Reflujo espontanec

Proceden con la
proxima maniobra

Contec de todas las maniobras
en la pesicién como positivas
y proceder a aclarar y mover

a la préxima posicion

siguiente

Incapaz de aclarar

Paciente parado erecto

Incapaz de aclarar
despusés de 20
deglucionesfconsiderar
al paciente libre de
reflujo

Fig. 2-90. Pmcédimicmo que se debe seguir para la realizacién de la prueba esténdar de reflujo dcido luego de un episo-
dio de reflujo. (Tomade de Fuchs, K. H., DeMeester, T. R. y Albertucci, M.: Specificity and sensitivity of objective diag-
nosis of gastroesophageal reflux disease. Surgery 102:576, 1987.)




156  ESOFAGO
pH
B
& 1 J\"rm : ft
4 I |
NEiN { |
2
1 p—t L i t 1 i 1 a_ 1 i i ) i
14:00 16:00 18:00 20:00 22:00
pH
8
; il A o N oy Y
A wl ol
4 A J
L | | !
2
LW
1 1 1 1 L i i 1 A 1 1 1 1 L i
22:00 0000 02:00 04:00 05:00
pH /
]
6 | H A
! , 1 T
4 A
LI AL L BRI
2 4
ek 1 n ) I 1 1 1 1 1 1 P | i 1 A
08:00 08:00 10:00 12:00 14:00

Fig. 2-91. Tira de trazado correspondiente a un monitoreo de 24 horas del pH esofdgico en un paciente que presemiaba au-

mento de la exposicion esofdgica al jugo gdstrico deido,

efecto de actividades fisioldgicas, como la ali-
mentacion o el suefio, sobre el reflujo gdstrico
en el eséfago (fig. 2-91).

Es importante hacer notar que el monitoreo
de 24 horas del pH esofdgico no debe ser con-
siderado una prueba para el reflujo sino mds
bien una cuantificacién de la exposicién del
esofago al jugo dcido. La medida se expresa
por el tiempo que el es6fago se mantiene por
debajo de un pH considerado umbral durante el
lapso de 24 horas del estudio. Este simple estu-
die, aunque conciso, no refleja cémo se ha pro-
ducido la exposicién, es decir si es producto de
algunos largos episodios o depende de la repe-
ticién de miiltiples episodios cortos. En conse-
cuencia, resultan necesarios otros dos estudios:
la frecuencia de los episodios de reflujo y su
duracion.

Las unidades utilizadas para expresar la ex-
posicidén esofdgica al jugo gdstrico son: 1)
tiempo acumutado durante el cual el pH esofi-
gico es inferior ul umbral elegido v que se ex-
presa como el porcentaje del tiempo total, en
posicion erecta o supina; 2) frecuencia de lfos
episodios de reflujo por debajo de un umbral
elegido. expresada como nimero de episo-
dios/24 horas, y 3) duracion de los episedios,
expresada como el nimero de episodios de mas
de 5 min/24 horas y el tiempo en minutos del
episcdic mas largo registrado.%® Los valores
norrales para esos seis componentes del regis-
tro de 24 horas y referidos a cada umbral de pH
fuercn obtenidos en 50 sujetos asintomdticos
de control. Los limites superiores se establecie-
ron en el percentil 95. La figura 2-92 muestra
la mediana y el percentil 95 de los valores nor-
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Fig. 2-92. Muestra grafica de registros del pH esofdgico que presenta la mediana y €] percentil 952 en 50 individuos nor-
males para umbrales de pH por encima y debajo de 6. La zona negra representa las medidas efectuadas en el paciente. La
linea inferior muestra la mediana v Ja linea superior el valor del percentil 95° en 30 sujetos normales. Cuando la zona ne-
ara excede la linea del percentif $5¢ para un umbral determinado de pH, ¢l paciente presenta un valor anormal del compe-
nente medido. A. Porcentaje de la exposicién acumulativa para el tiempo total. B. Porcentaje de la exposicién acumulativa
para el tiempo en posicién erecta. C. Porcentaje de la exposicién acumulativa para el tiempo en posicion supina. D. Nime-
ro de episodios. E. Niimero de episodios de duracién superior a fos 5 minutes. F. Duracién del episodio més largoe. (Toma-
do de DeMeester, T. R.; Prolonged esophageal pH monitoring. En Read, N. W. [dir.}: Gastrointestinal motility: which
test? Peterstield, England, Wrightson Biomedical Publishing Ltd., 1989. Reproducido con autorizacion de Wrightson Bio-
medical Publishing. Ltd.)
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males para cada componente, Los valores co-
rrespondientes a los pacientes se muestran en
negro. Si los valores correspondientes a un pa-
ciente sintomdtico se encuentran fuera del per-
centil 95 de los sujetos normales, ellos deben
ser considerados anormales para el componente
que se estudia. La mayor parte de los centros
utilizan el pH 4 como umbral. Utilizando este
umbral se observa una uniformidad de valores
normales para los seis componentes en centros
de diversas partes del mundo que fueron com-
parados en la conferencia de Zurich.®* Los va-
lores normales para los seis componentes se
presentan en el cuadro 2-11. Estos valores indi-
can que la exposicién esofigica al dcido gistri-
co puede ser cuantificada v que los individuos
normales presentan valores similares a pesar de
su nacionalidad o habitos alimentarios.

Para combinar el resultado de los seis com-
ponentes en una sola expresion que correspon-
da a la exposicidn total del es6fago a pH infe-

. riores al umbral, se considera como elemento

de comparacidn un puntaje basado en la utiliza-

~.cién de la desviacion estiandar del promedio de

cada uno de los seis componentes medidos en

" 50 sujetos normales.*” Si se acepta un nivel ce-

ro abstracto de 2 desviaciones estandar por de-
bajo de Ia media, los datos obtenidos en sujetos
normales pueden ser considerados como posee-
dores de una distribucién normal, Por ello, los
valores de un paciente determinado pueden ser
referidos a este punto cero y, a su vez, pueden
ser catalogados de acuerdo con su posicién por
encima o debajo de los valores normales de ca-
da componente. La férmula uatilizada para los

% tiempo
pH<d4
periodo 31

total

24

H

JR—— -0

Valores
del paciente

Valcres
normales

3 Unidades
de puntaje

Cuadro 2-11. Valores normales para la expo-
sicién esofdgica a pH inferior a 4 { N° = 50)*

Desviacion
Componente Promedio  estdndar 95%
Tiempo total 1,51 1,36 4,45
Tiempo de pie 2,34 2,34 8,42
Tiempo acostado 0,63 1,0 3,45
N2 de episodios. 19,00 12,76 46.90
N> 5 minutos 0,84 1,18 345
Episodio més prolongado 6,74 7.85 19,80

* Tomade de DeMeester, T. R., v Stein, H.J.: Gastroesophageal reflux disease.
In Moody, F. G., Carey, L. C,, Jones, R. 8. y col. {eds.): Surgical Treatment of
Digestive Disease, 2nd ed. Chicago, Year Book. Medical Publishers, 1989.

calculos cuyos resultados se muestran en la fi-
gura 2-93 fue:

Puntaje del componente =

Valor del paciente - promedio

Desviacion estindar

Esta formula fue utilizada para adjudicar
puntos a cada uno de los seis compeonentes del
registro obtenido en 24 horas y en 50 sujetos
normales. El puntaje de cada componente fue
sumado para obtener un puntaje compuesto co-
rrespondiente a cada uno de los 50 sujetos nor-
males; el nivel superior del puntaje normal se
establecié en el percentil 95. El limite inferior
del puntaje compuesto para cada umbral de pH
se muestra en el cuadro 2-12. La mediana y el

Fig. 2-93. Concepto del uso de la desviacién es-
tdndar como unidad de puntaje para la califica-
cion del porcentaje del tiempo en que el pH es
mener de 4 durante un pericdo total. Se observa
el establecimiento de un punto abstracto cero co-
rrespendiente a dos desviaciones estdndar, ubica-
do por debajo del valor medio para un periodo
total de exposicién dcida medido en normales.
En teoria, este sistema permite adjudicar puntaje
a las mediciones realizadas en un paciente to-
mando los valores normales como pardmetros
comparatives. Con este método, un paciente que
muestra un tiempo total de exposicién dcida de
4,8% a un pH inferior a 4 debe tener un puntaje
correspondiente a este componente de 4,41. (To-
mado de DeMeester, T. R.: Prolonged esopha-
geal pH monitoring. En Read, N. W, [dir.]: Gas-
trointestinal motility: which test? Petersfield, En-
gland. Wrightson Biomedical Publishing Lid.,
1989, Reproducida con antorizacién de Wright-
son Biomedical Publishing, Ltd.)




PROCEDIMIENTQS DE DIAGNOSTICO PARA EL ESTUDIO DEL ESOFAGO 159

Fig. 2-94. Puntaje compuesto utilizado pa-
ra expresar el resultado del pH global. La
tinea inferior representa el puntaje medio y
la linea superior el percentilo 95° de 50 su-
jetos normales. El drea negra representa el
puntaje compuesto del paciente de la figura
2-92 con un tiempo aumentado de exposi-
cién al 4cido esofdgico medido a un pH in-
ferior a 4. (Tomado de DeMeester, T. R.:
Prolonged esophageal pH monitoring. In
Read, N. W, [dir.}: Gastrointestinal Moti-
lity: which test? Petersfield, England.
Wrightson Biomedical Publishing Ltd.,
1989. Reproducida con autorizacién de
Wrightson Biomedical Publishing Ltd.)

percentil 95 para el puntaje compuesto para ca-
da umbral de pH puede expresarse en forma
grifica (fig. 2-94). En Gastrosoft, Inc., 1350
Walnut Hill Lane, Suite 145, Irving, Texas
75038, se puede adquirir un programa IBM-
compatible, que ejecuta estas funciones.

La deteccién de la exposicién aumentada del
esdfago al jugo 4cido es mds dependiente que la
exposicion al jugo gastrico alcalino. La exposi-
cion alcalina se sospecha cuando se encuentran
pH superiores a 7 u 8. La exposicién prolonga-
da en estos niveles de pH puede depender de la
calibracién anormal del registrador de pH, las
infecciones dentarias que aumentan el pH sali-
var, la obstruccidn esofdgica que produce un
depdsito estatico de saliva con aumento del pH
secundario al crecimiento bacteriano o la regur-
gitacion al esdfago de jugo géstrico alcalino.

Cuando el monitoreo de 24 h del pH esofigi-
co es comparado con una poblacién testigo que
presenta una distribucion igual de sujetos nor-
males v pacientes con los sintomas cldsicos de
la enfermedad por reflujo gastroesofigico, se
puede comprobar una sensibilidad y especifici-
dad del 96%. Ello produce un indice predictivo
del 96% para las pruebas positivas y del 96%
para las negativas, con una exactitud total del
96%. Basado en estos estudios y en una amplia
experiencia clinica, el monitoreo del pH esofa-
gico durante 24 horas ha surgido como un pre-
cioso medio para el diagnéstico de la enferme-
dad por reflujo gastroesofigico.®?

DETECCION RADIOLOGICA
DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO

La definicion del reflujo gastroesofdgico ra-
diologico varia segln sea espontdneo o sea in-
ducido por diferentes maniobras. En sélo cerca
del 40% de los pacientes con sintomas cldsicos
de la enfermedad por reflujo gastroesofagico el
radidlogo observa el reflujo espontineo, es de-
cir el pasaje del bario del estémago al eséfago
cuando el paciente se encuentra en posicién
erecta.¥8 En la mayor parte de los pacientes

Umbral pH

que muestran reflujo espontdneo en el estudio
radiolégico, el diagndstico de exposicion dcida
aumentada se confirma con el monitoreo del
pH esofigico durante 24 horas. Por lo tanto, la
demostracién radiolégica de la regurgitacion
espontinea, en posicién erecta, es un indicador
confiable de la presencia del reflujo. La falla
para observarlo no indica la ausencia de la en-
fermedad. Algunos clinicos han aconsejado la
observacién del reflujo cuando se aplica pre-
sion sobre el abdomen mientras el paciente estd
sorbiendo agua.®® Esta maniobra, denominada
prueba del trago de agua, no constituye una
prueba adecuada del reflujo patoldgico. Con
frecuencia, los individuos normales muestran
el reflujo del bario en estas condiciones porque
la deglucion produce la relajacién del EEI y
permite el pasaje hacia arriba del bario.

DETECCION CENTELLOGRAFICA
DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO

En 1976 Fisher y col. introdujeron la prueba
centellogrifica para la deteccidn del reflujo
gastroesofigico.”® Cien puCi de sulfuro coloidal
de ®"Tc se mezclan con 300 ml de solucidn sa-
lina; esta mezcla es bebida por el paciente o se
instila en el estémago a través de una sonda na-

Cuadro 2-12. Puntaje compuesto normal para
diferentes umbrales de pH*

Nivel superior de valores normales

Umbral de pH { percentil 95°)
<] 14,2
<2 17,37
<3 14,10
<4 14,72
<5 15,76
<6 12,76
>7 14,90
>8 8,50

* Tomado de DeMeester, T. R., y Stein, H. I.: Gastroesephageal reflux disea-
se. In Moody, F. G., Carey, L. C,, Jones, R. S.. v col. (eds.): Surgical Treat-
ment of Digestive Disease, 2nd ed. Chicago, Year Book Medical Publishers,
1989.
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sogastrica. Se coloca al paciente en posicion
supina y se aumenta la presion abdominal utili-
zando una cincha apropiada. El reflujo gastroe-
sofdgico puede ser cuantificado utilizando una
cdmara gamma. La principal desventaja de esta
prueba es la corta duracion del perfodo de con-
trol y el poco fisiologico método con el que se
induce el reflujo. La sensibilidad y especifici-
dad de esta prueba para el diagnéstico del re-
flujo gastroesofdgico ha sido cuestionada.”!

Pruebas para provocar
sintomas esofagicos

Es una rareza la aparicion espontinea de sin-
tomas durante el estudio habitual de la motili-
dad esofagica, en especial en pacientes que pre-
sentan dolor tordcico no cardiaco. En conse-
cuencia, se han disefiado diversas pruebas des-
tinadas a provocar esas molestias para tratar de
identiticar el origen esofdgico de ellas. Entre

"éstas, las mas comunes son la prueba de la per-

fusién dcida intraesofdgica (prueba de Berns-
tein), la prueba del edrofonio (Tensilon) y la
distensi6n esofdgica con un baldn.

PRUEBA DE BERNSTEIN (PHUEBA‘
DE LA PERFUSION ACIDA)

Desde su introduccién en 1958 por Bernstein
v Baker,” la prueba de la perfusién dcida del
esdfago ha sido utilizada en forma amplia para
determinar si los sintomas que presenta un pa-
ciente pueden ser reproducidos por la infusion
de dcido en el esdfago. Si el resultado es positi-
vo, la prueba indica que el esdfago es sensible
al dcido,y puede presumirse el aumento de la
exposicion esofdgica al dcido. En la descripcién
original de la técnica el eséfago distal era per-
fundido con 6 a 8 m}/min de solucién 0,1N de
dcido clorhidrico con el paciente sentado. En
forma ideal, también puede administrarse un
placebo (el 4cido se perfunde en forma alterna-
da con solucién salina sin que el paciente co-
nozca la calidad de lo que se inyecta). El pa-
ciente debe informar respecto de cualquier sin-
toma que aparezca durante la infusién. La re-
produccién consistente de los sintomas del pa-
ciente sélo durante la perfusion dcida y su desa-
paricidn rapida durante la perfusién salina, o
luego de la administracién de antidcidos, se
considera como un resultado positivo de la
prueba. El desarrollo de sintomas, tanto durante
la perfusion 4cida como con solucién salina o la
presentacidn de sintomas diferentes a los que el
paciente experimenta en forma habitual, condi-
ciona un resultado equivoco. La falla para pro-
ducir algtin sintoma durante 30 minutos de per-
fusién 4cida conforma una respuesta normal,

Diversos investigadores han publicado que
el 34 al 100% de los pacientes con sintomas ti-
picos de enfermedad por reflujo gastroesofagi-
co presentan resultados positivos durante la
perfusién 4cida.®*?" La no inclusién en el liqui-
do perfundido de ciertos componentes del jugo
gastrico (pepsina, bilis, enzimas pancredticas,
alimento) puede explicar algunos de los resul-
tados considerados como normales. Se puede
obtener un resultado falso negativo en aquellos
pacientes que tienen un esdfago insensible, tal
como se ha observado en pacientes con esofa-
gitis hemorrdgicas que cursaron sin dolor algu-
no. Los resultados falsos positivos se observan
en el 15% de los sujetos asintomaticos.’** Es
preocupante que los sujetos sintomdticos, cuyo
dolor no se debe al reflujo, pueden tener simi-
lar frecuencia de resultados falsos positivos, lo
cual conduce a diagnédsticos errados. Los pa-
cientes con iilcera duodenal pueden presentar
pirosis asi como desarrollar sintomas durante la
perfusion dcida.”® Este resultado puede produ-
cir confusién diagndstica si la tdlcera no es ad-
vertida.

PRUEBA DEL EDROFONIO
(PRUEBA DEL TENSILON)

La prueba del edrofonio se utiliza para iden-
tificar el dolor tordcico de origen esofigico en
pacientes en los que se ha excluido una afec-
¢ién cardiaca. El edrofenio, inhibidor de la co-
linesterasa, se inyecta en forma intravenosa en
dosis de 80 pg/kg. Como medida precautoria se
debe siempre disponer de una jeringa cargada
con atropina, antidoto del edrofonio. En forma
ideal, esta prueba debe ser controlada con pla-
cebos. El punto final de la prueba estd determi-
nado por la aparicién de dolor tordcico similar
al que el paciente muestra en forma esponti-
nea. Se define como resultado positivo a la
aparicién del dolor tordcico dentro de los 3 mi-
nuftos siguientes a la administracién del edrofo-
nio y a su ausencia con la inyeccién de place-
bo. El resultado es positivo en el 20 al 30% de
los pacientes con dolor de origen no cardiaco
pero no en voluntarios asintomdticos.” " En
ambos casos, el edrofonio produce un aumento
marcado de la amplitud y duracién de las con-
tracciones esofdgicas, pero el punto final de la
prueba es la reproduccién del tipico dolor tora-
cico del paciente mas que los cambios especifi-
cos de la motilidad. Las desventajas de esta
prueba son su utilidad en sdlo una pequena
proporcién de los pacientes con dolor toracico,
el riesgo de los efectos secundarios y la repro-
duccidn de sintomas bajo el efecto de un esti-
mulo no fisioldgico.'®! La prueba no debe efec-
tuarse en pacientes con asma, obstruccién ¢ré-
nica de las vias aéreas o arritmias cardiacas.
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DISTENSION ESOFAGICA CON BALON

La distensién esofdgica con un balén fue
descrita en 1955 como una prueba diagndstica
iitil para diferenciar el dolor tordcico.de origen
esofdgico del dolor de origen cardiaco.' Se
coloca un baldén inflable a 10 cm por encima
del EEI que luego es insuflado en forma pro-
gresiva con aire y con incrementos de 1 ml por
vez. La motilidad esofdgica es monitoreada en
forma simultdnea. Se considera que esta prueba
ofrece resultados positivos cuando se reprodu-
cen los sintomas tipicos a medida que aumenta
la distensién del balén. Estudios recientes indi-
can que esta técnica produce actividad motora
espéstica del eséfago y reproduce el dolor tord-
cico en mds del 48% de los pacientes con dolor
de origen no cardiaco pero no en los volunta-
rios.'® Aunque esta prueba arroja mejores re-
sultados que los que se obtienen con las prue-
bas farmacoldgicas, es relativamente invasora
y. no aporta informacién en los sintomas de
aparicion esponténea.

Pruebas de las funciones
duodenogastricas relacionadas
con las enfermedades
esofagicas

Con frecuencia, los trastornos esofdgicos son
producidos por alteraciones de las funciones
duodenogdstricas. Las alteraciones del reservo-
rio géstrico o el aumento de la secrecidn de ju-
go gdstrico pueden ser responsables del aumen-
to de la exposicidon del esofago al jugo géstrico,
El reflujo de jugo duodenal aicalino, que con-
tiene sales biliares y enzimas pancredticas, es
considerado factor importante en la patogenia
de la esofagitis y en las complicaciones del
esGfago de Barrett. Por otra parte, los trastor-
nos funcionales del eséfago no se encuentran,
muchas veces, confinados séle a ese drgano si-
no que suelen estar asociados con modificacio-
nes funcionales del resto del intestino anterior
(estémago o duodenc). Las pruebas de la fun-
cién duodenogdstrica, que resultan dtiles para
la investigacion de los sintomas esofdgicos, son
los estudios del vaciamiento géstrico, los andli-
sis de jugo gdstrico y las pruebas para determi-
nar el reflujo duodenogdstrico patolégico {cen-
tellografia de la via biliar y monitoreo del pH
géstrico durante 24 horas).

ESTUDIOS DEL VACIAMIENTO
GASTRICO

Los estudios del vaciamiento géstrico se rea-
lizan con comidas marcadas con radioisétopos.

El vaciamiento de los sélidos y liquidos puede
ser estudiado en forma simultdnea cuando am-
bas fases son marcadas con diferentes trazado-
res. Luego de la ingestién de comida marcada,
se obtienen imdgenes del estémago con la ca-
mara gamma a intervalos de 5 a 15 minutos y
durante 1,5 a 2 horas. Luego de la correccién
por la declinacién (decay), el conteo de la zona
géstrica es medide como porcentaje del conteo
total obtenido en la imagen inicial. La curva re-
sultante puede ser comparada con los datos ob-
tenidos en voluntarios normales.'™

ANALISIS DEL JUGO GASTRICO

En general se estudia el estado secretorio
gdstrico determinando la acidez géstrica titula-
ble en el jugo gdstrico aspirado. La secrecion
géstrica basal o interdigestiva (BAQ) se mide
en ayunas y varia, en los sujetos normales, en-
tre 0 y 5 mM/hora. La capacidad secretoria méd-
xima (MAQ) del estémago, que refleja la masa
parietal disponible, se calcula luego de la esti-
mulacién de la secrecién dcida con pentagastri-
na o histamina. Los pacientes hipersecretores
de dcido presentan un BAO mayor de 5
mM/hora y un MAO mayor de 30 mM/hora.*

CENTELLOGRAFIA DE LA VIA BILIAR

Las imagenes centellogréficas de la via biliar
se obtienen luego de la inyeccion intravenosa
de 5UCi de derivados del dcido iminoacético
marcados con *"Tc, como la disofenina
(DISIDA). Las imdgenes observadas en el ab-
domen superior, obtenidas con la cdmara gam-
ma, corresponden al estémago y a la vesicula y
se registran con intervalos de 5 minutos duran-
te una hora. La obtencidn de imadgenes se conti-
niia durante 30 minutos mds luego de la esti-
mulacién vesicular con 20 mg/kg del octapépti-
do sintético C-terminal de la colecistoquinina
{CCK). El reflujo duodenogéstrico se demues-
tra como un aumento de la radioactividad en el
estdémago observado en imdgenes secuencia-
les. 95 E] valor clinico de esta prueba es limita-
do debido a su corta duracién y al indice eleva-
do de resultados falsos positives que aparecen
en voluntarios normales.

MONITOREO DEL PH GASTRICO DU-
RANTE 24 HORAS

El monitoreo durante 24 horas del pH géstri-
co permite descubrir el reflujo duodenogéstrico
basado en el hecho de que el pasaje al estoma-
go de jugo duodenal alcalino puede modificar
el pH del medio gédstrico. El monitoreo se reali-
za durante un ciclo circadiano completo, con
un electrode de pH colocado a 5 ¢m por debajo
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del EEI, localizado en forma manométrica. El
paciente mantiene su estado ambulatorio com-
pleto durante la realizacién de la prueba y es
aconsejado para que realice sus tareas habitua-
les. El perfil del pH gdstrico se estudia en for-
ma separada durante los periodos alimentario,
posprandial y de ayuno. Este dltimo es dividido
en relacion con el tiempo pasado en posicién
erecta o acostado. El perfil del pH géstrico se
analiza tratando de descubrir el reflujo duode-
nogastrico. Esta probabilidad es considerada en
funcién de coeficientes asignados para un gru-
po de variables del perfil del pH durante 24 ho-
ras, que se seleccionan por andlisis discrimina-
tivos realizados en una poblacién testigo for-

pH

mada por sujetos normales y por pacientes con
los sintomas clasicos del reflujo duodenogdstri-
co. Los resultados se presentan como puntajes
generales que indican la probabilidad del refla-
Jjo duodenogastrico patolégico.!% Los datos ini-
ciales parecen demostrar que este enfoque pre-
senta mayor sensibilidad y especificidad que el
método centellografico para el diagndstico del
reflujo duodenogdstrico patoldgico.

En tiempo reciente se han introducido los
monitoreos combinados de pH esofigico y gas-
trico durante 24 horas. Con esta técnica, puede
identificarse la presencia del reflujo duodeno-
gastrico alcalino excesivo en pacientes asinto-
maticos (fig. 2-95).
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Fig. 2-95. Reflujo duodenogistrico (flechas) con propagacion del jugo alcalino en el esifago de un paciente con eséfago
de Barrett complicado, El trazado gdstrico {inferior) ha sido tomado con un electrodo que se encontraba ubicado a 5 cm
por debajo del EEL El trazado esofdgico (superior) se obtiene con un electrodo colocade a 5 cm por encima del EEL Se
observa que en sélo una pequefia proporcidn del tiempo el reflujo duodenogéstrico mueve el trazado del pH esofigico por
encima del umbral de 7 {linea punteada) produciendo el efecto “iceberg.”
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