Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico (ERGE)

Definicion:  La  enfermedad por  reflujo Reflujo Gastroesofagico
gastroesofagico (ERGE) es una afeccion en la Esfmgo et o ponte & e
cual los contenidos estomacales se devuelven Hm\;‘ i

desde el estbmago hacia el eséfago (tubo de ’% /

deglucion). Los alimentos van desde la boca /

hasta el estbmago a través del esofago. La
ERGE puede irritar el tubo de deglucion y causa
acidez géstrica y otros sintomas.

Es6fago
El reflujo gastroesofagico (RGE) es el paso
retrogrado sin esfuerzo del contenido gastrico al
es6fago o la boca. Este proceso es un
fenomeno natural favorecido en los nifios por la
inmadurez  cardiohiatal  fisioldgica, que
predomina en lactantes de 1 a 4 meses y que
suele resolverse de forma espontanea entre los 12 a 18 meses. Cursa de forma
asintomatica, pudiendo aparecer varias veces al dia con una duracién menor a 3
min y predominando en el periodo posprandial (RGE fisiol6gico). Dada la
naturaleza benigna del proceso, no requiere pruebas diagnésticas y puede ser
manejado sencillamente con vigilancia clinica del paciente.

Esfinter
esofagico
inferior

Estomago

Cuando este proceso ocasiona sintomas o complicaciones en el paciente se
define como enfermedad por RGE (ERGE). Su prevalencia en poblacion pediatrica
oscila del 1,8 al 8,2%. Se debe a distintas alteraciones de los mecanismos de
proteccion esofagica, como pueden ser: alteracidbn aclaramiento esofagico,
vaciamiento gastrico enlentecido, alteraciones en la reparacion del epitelio
esofagico, disminucion de los reflejos neurolégicos protectores de la via
aerodigestiva o relajaciones transitorias del esfinter esofagico inferior (EEI), siendo
este ultimo el principal causante del ERGE en neonatos, sobre todo prematuros.

Factores de riesgo:

o La obesidad aumenta el riesgo a la vez que aumenta el indice de masa
corporal (IMC).



« Dieta: Alimentos que pueden provocar disfuncion del esfinter: Citricos ,
Bebidas carbonatadas, cafeina, chocolate, cebolla, especias, comidas ricas
en grasas, menta y la hierbabuena, alcohol

« Ejercicio Fisico: Intenso: Podria agravar los sintomas. Moderado: Podria
ser un factor protector.

e« Tabaco y Alcohol: Tabaco: Aumenta el riesgo. Alcohol: Aun no se ha
confirmado si aumenta el riesgo de ERGE.

e Medicamentos: Disminuyen la presion del EEI y otros disminuyen el transito
gastrointestinal. Pueden empeorar los sintomas de ERGE. Ejemplos:
Benzodiacepinas, Anticolinérgicos, Agonistas Beta, Antagonistas Alfa,
Calcioantagonistas, Dopamina, Teofilina (Aminofilina), Nitratos, Serotonina,
Morfina, Prostaglandinas E2 e 12, Alendronato, Progesterona y Secretina

o Posicion al dormir: Decubito lateral derecho: aumenta el riesgo. Elevar la
cabecera de la cama: Disminuye el riesgo

o Hernia de hiato: Parte del estomago asciende a través del diafragma al
torax, dificultando la funcién del esfinter esofagico inferior y favoreciendo el
reflujo. La asociacion hernia de hiato — Reflujo Gastroesofagico es
frecuente pero hay hernias de hiato sin ERGE y ERGE sin hernia de hiato.

Fisiopatologia: La ERGE ocurre cuando se desequilibra el balance que existe entre
los factores agresores (el reflujo &cido y la potencia de reflujo) y los mecanismos
de defensa de la mucosa (el aclaramiento esofagico y la propia resistencia de la
mucosa).

Para que se lleve a cabo el episodio de reflujo se deben cumplir dos condiciones:

Que el contenido gastrico esté preparado para refluir, lo que ocurre en aquellas
situaciones en las que aumenta el volumen del contenido gastrico (después de las
comidas, obstruccion pilérica, gastroparesia, estados hipersecretores) y en
situaciones en las que aumenta la presion dentro del estdémago (obesidad,
embarazo, ascitis, ropas apretadas).

Alteracion de la barrera antirreflujo, cuya integridad va a depender de la presion
del esfinter esofagico inferior y de los componentes extraesfinterianos (la
integridad diafragmatica, la localizacion intraabdominal del esfinter esofagico
inferior, la integridad del ligamento frenoesofagico y el mantenimiento de un



angulo de His agudo). El esfinter esofagico inferior permanece cerrado por efecto
de su tono muscular y se relaja por accion nerviosa parasimpaticovagal.

El dafio que sufre la mucosa del es6fago depende de la cantidad de material
refluido y de la frecuencia del reflujo, del aclaramiento esofagico por gravedad y
por peristalsis, y de la neutralizacion del &cido por secrecién salivar.

Entre los sintomas extraesofagicos de la enfermedad por reflujo gastroesofagico
se incluyen erosiones orales, sintomas de la esfera otorrinolaringologica y
sintomas respiratorios.

Cuadro clinico: El ardor de estbmago o acidez (una sensacion de quemazon
detras del esternon) es el sintoma mas evidente de reflujo gastroesofégico. El
ardor de estdmago o acidez puede ir acompafado de regurgitacion, en cuyo
caso el contenido del estbmago alcanza la boca. Si el contenido del estbmago
llega a la boca, a veces provoca dolor de garganta, ronquera, tos o
una sensacion como de nudo en la garganta (sensacion de globo). A veces, el
contenido del estbmago se filtra en los pulmones, causando tos y/o sibilancias.
Las personas que presentan pirosis (ardor de estbmago) de larga duracion a
veces experimentan dificultad para tragar (disfagia).

Diagnostico:
e Endoscopia con biopsia
e A veces, prueba de pH
o En algunas ocasiones, manometria

Cuando los sintomas sugieren el diagnéstico de ERGE, puede iniciarse el
tratamiento sin pruebas. Las pruebas suelen reservarse para situaciones en las
que el diagndstico no esta claro, si el tratamiento no ha controlado los sintomas o
si dichos sintomas han estado presentes durante largo tiempo.

Cuando se necesitan pruebas diagndsticas, la primera prueba suele ser la
exploracion del eso6fago con una sonda flexible de visualizacién (endoscopia). La
endoscopia es la mejor prueba para diagnosticar esofagitis, esofagitis erosiva,
Ulcera esofagica, estenosis esofagica, cancer esofagico y eséfago de Barrett.
Durante la endoscopia, los médicos a veces extirpan un fragmento de tejido para
examinarlo al microscopio (biopsia).
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Si los sintomas sugieren la presencia de una enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) pero los resultados de la endoscopia y de la biopsia son
normales, el médico puede indicar pruebas del pH esofédgico (el pH es una
medida de la acidez). En esta prueba, se introduce una sonda fina y flexible con
un sensor en el extremo a través de la nariz hacia la parte inferior del eséfago.
La sonda permanece en su posicion durante 24 horas. El otro extremo de la
sonda se conecta a un monitor que la persona lleva puesto. EI monitor registra
los niveles de &cido en el es6fago, generalmente durante 24 horas. Ademas de
determinar cuanto reflujo se produce, esta prueba permite identificar la relacion
entre los sintomas y el reflujo. Esta prueba también es util para las personas que
presentan sintomas que no son tipicos de reflujo. La pHmetria esofagica se
recomienda en todos los casos en los que se esta valorando una intervencién
quirargica para corregir el reflujo gastroesofagico. A las personas que no pueden
tolerar una sonda en la nariz se les puede adherir una capsula de pH de
pequefio tamafio a la parte inferior del eséfago.

Las medidas de la presion del esfinter esofagico inferior realizadas mediante una
prueba denominada manometria indican la funcionalidad del esfinter y pueden
ayudar a distinguir un esfinter normal de otro que no funciona bien. La
informacion obtenida con estas pruebas ayuda a decidir si la cirugia es el
tratamiento apropiado.

Tratamiento:

e Inhibidores de la bomba de protones o a veces bloqueadores de la
histamina-2

o Dilatacion de las areas constrefiidas
o Fundoplicatura
o Control del es6fago de Barrett

Los inhibidores de la bomba de protones, los farmacos que reducen de forma
mas potente la produccién de acido gastrico, suelen ser el tratamiento mas
efectivo del reflujo gastroesofagico y de la esofagitis, asi como de la esofagitis
erosiva debidas al reflujo gastroesofagico. Para la cicatrizacion de estas Ulceras
suele requerirse la administracion de los farmacos durante un periodo de 4 a 12
semanas. Estos farmacos se pueden seguir tomando a largo plazo pero, en este
caso, los médicos tratan de indicar una dosis menor. Los farmacos alternativos a
los inhibidores de la bomba de protones incluyen los antihistaminicos (H») y los
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farmacos estimulan la movilidad de los contenidos a través del esofago, el
estbmago y los intestinos (denominados farmacos procinéticos). Sin embargo,
estos farmacos no son tan eficaces como los inhibidores de la bomba de
protones.

El estrechamiento del es6fago se trata mediante la dilatacién sucesiva de la zona
estrechada utilizando globos o tubos. Si la dilatacion es efectiva, el
estrechamiento no limita significativamente lo que una persona puede comer.

La cirugia es una opcion para el tratamiento del reflujo gastroesofagico en las
personas cuyos sintomas no se alivian con el tratamiento farmacoldgico o en
aquellos casos en los que las Ulceras, las hemorragias o la esofagitis persisten
incluso después del alivio de los sintomas. Ademas, la cirugia puede preferirse al
tratamiento farmacologico en personas a las que no les gusta la idea de tener
gque seguir tomando medicamentos durante muchos afios. Existe un
procedimiento minimamente invasivo (fundoplicatura) que se lleva a cabo
utilizando un laparoscopio. Sin embargo, entre el 20 y el 30% de las personas
gque se someten a este procedimiento presentan efectos adversos,
frecuentemente dificultad para deglutir y sensacion de hinchazén o malestar
abdominal después de comer.

Complicaciones: La exposicion prolongada de la parte inferior del esofago al
reflujo repetido puede causar

« Inflamacion del es6fago (esofagitis)
« Ulceras (llagas abiertas) esofagicas (esofagitis erosiva)
« Estrechamiento del eséfago (constriccion esoféagica)

o Células esofagicas
anémalas que se pueden
convertir en cancerosas

La inflamacién del eso6fago
(esofagitis o0 esofagitis erosiva)
causa sintomas caracteristicos
de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) pero
tal vez mas graves. También
puede causar dolor al tragar
(odinofagia). Algunas personas
presentan hemorragia por lo




general leve, pero que puede ser masiva. La sangre puede ser vomitada o puede
pasar a través del tubo digestivo, dando lugar a deposiciones oscuras
alquitranadas (melena), o con sangre de color rojo brillante si la hemorragia es lo
suficientemente intensa. Un sangrado leve durante un largo periodo de tiempo
puede causar anemia por carencia de hierro..

Las Ulceras esofagicas son llagas abiertas en el revestimiento esofagico. Estas
Ulceras pueden causar dolor tordcico al tragar, que generalmente se localiza
detras del esterndn o justo por debajo de este, en una localizacion similar a la del
ardor de estdbmago o acidez.

El estrechamiento (estenosis)
del eséfago causado por reflujo
dificulta progresivamente la
degluciéon de comidas solidas.

La irritacion prolongada
provoca cambios en las células
gue recubren el eséfago, lo que
produce un trastorno llamado
esofago de Barrett. Los
cambios pueden ocurrir sin
sintomas. Estas células
andémalas son precancerosas vy,
a veces, pueden evolucionar
hacia un céncer.

Esdéfago de Barret

Definicion: El eséfago de Barret es una
complicacion poco frecuente de ERGE, en esta
enfermedad la mucosa esoféagica es agredida por
el acido del estbmago de forma constante,
transformandola en una mucosa similar a la del
intestino. La presencia de est6fago de Barret
predispone a la aparicién de lesiones pretumorales,
por lo que los pacientes con dicho trastorno,
deberan ser vigilados mediante gastroscopias y
biopsias de forma periddica.
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Factores de riesgo:

e Ardor de estobmago y reflujo acido cronicos. Padecer enfermedad por reflujo
gastroesofagico que no mejora con los medicamentos conocidos como
«inhibidores de la bomba de protones» o por la cual es necesario un
medicamento en forma regular puede aumentar el riesgo de presentar
esofago de Barrett.

o Edad. El eséfago de Barrett puede aparecer a cualquier edad, aunque es
mas frecuente en adultos mayores.

e Ser del sexo masculino. Los hombres tienen mucha mas probabilidad de
tener el eséfago de Barrett.

« Ser de raza blanca. Las personas de raza blanca tienen mayor riesgo de
desarrollar esta enfermedad con respecto a las personas de otras razas.

e Tener sobrepeso. La grasa corporal alrededor del abdomen aumenta aun
mas el riesgo.

« Fumar actualmente o haberlo hecho en el pasado.

Fisiopatologia: a secuencia precisa de eventos que llevan al desarrollo de
metaplasia intestinal esofagica no esta clara. Al igual que otras condiciones
premalignas el EB requiere de una predisposicion genética asociada a una
exposicion ambiental. En el EB los cambios metaplasicos son una respuesta
protectora del epitelio frente a la inflamacion crénica o injuria tisular, provocada por
el reflujo hacia el eséfago de acido o bilis ya que las células columnares
productoras de mucus parecen ser mas capaces de resistir la lesion producida por

el RGE que las células epiteliales escamosas nativas.

El reflujo induciria alteraciones en la expresion de factores de transcripciéon claves
del desarrollo que llevarian a la transformacion de células escamosas en células
columnares o bien a la transformacion de células madre (que normalmente se

diferencian a células escamosas) en células columnares.



Investigaciones recientes han sugerido que la metaplasia intestinal podria resultar
de la migracion proximal de las células madre cardiales o de la expansion de un

nido de células embrionarias residuales situados en la union eséfago gastrica.

Estudios in vitro sugieren que la exposicion esofagica episddica al &cido, tipica de
la ERGE, puede causar dafios en el ADN, estimular la hiperproliferacion, suprimir

la apoptosis y esto llevar a la promocién de la carcinogénesis en el EB.

Probablemente la metaplasia se presenta en distintas etapas (distintos tipos de
metaplasia) que pueden coexistir en forma de mosaico, con zonas de epitelio con
metaplasia cardial, metaplasia intestinal y zonas displasicas, siendo distintos
periodos de una Unica via, que es la secuencia metaplasia intestinal-DBG-DAG-

ADC.

Cuadro clinico: Los cambios en el tejido caracteristicos del es6fago de Barrett no
causan sintomas. Los signos y sintomas que tienes, en general, se deben a la
enfermedad por reflujo gastroesofagico y pueden comprender los siguientes:

« Ardor de estdmago frecuente

« Dificultad al tragar comida

e Con menor frecuencia, dolor en el pecho

Muchas personas con el es6fago de Barrett no presentan signos ni sintomas.

Diagnostico: Por lo general, la endoscopia se utiliza para determinar si tienes
esofago de Barrett.

Se pasa por la garganta un tubo iluminado con una camara en la punta
(endoscopio) para detectar signos de cambios en el tejido del esofago. El tejido
normal del eséfago es palido y brillante. En el es6fago de Barrett, el tejido es rojo y
aterciopelado.



El médico extraera tejido (biopsia) del eséfago. El tejido donde se realiza la biopsia
se puede examinar para determinar el grado de cambio.

Tratamiento: EIl tratamiento para el eséfago de Barrett depende del grado de
crecimiento celular anormal en el eséfago y del estado de salud general.

Ausencia de displasia
Es probable que el médico recomiende:

« Endoscopia periédica para controlar las células del eso6fago. Si las
biopsias no indican que hay displasia, es probable que debas someterte a
una endoscopia de seguimiento dentro de un afio y después cada tres afios,
si no se producen cambios.

o Tratamiento para la enfermedad por reflujo gastroesoféagico. Los cambios
en los medicamentos y el estilo de vida pueden aliviar los signos y sintomas.
Una opcién podria ser la cirugia para contraer el esfinter que controla el flujo
de &cido estomacal. El tratamiento para la enfermedad por reflujo
gastroesofagico no trata el es6fago de Barrett no diagnosticado y es probable
gue no disminuya el riesgo de padecer cancer de es6fago, aunque puede
ayudar a facilitar la deteccion de displasia.

Displasia de bajo grado

Si se detecta una displasia de bajo grado, esta debe ser verificada por un patélogo
con experiencia. El médico podria
recomendar que te sometas a otra

endoscopia en 6 meses, con {top of stomach)
seguimiento adicional cada 6 a

12 meses. f it

Pero, dado el riesgo de cancer de
es6fago, se puede recomendar el
tratamiento si se confirma el diagnaostico.
Los tratamientos de preferencia incluyen
los siguientes:

Nissen fundoplication

A. Fundus wrapped around B. Wrap secured with sutures to anchor
back side of esophagus lower esophagus below diaphragm




e« Mucosectomia endoscoépica, que utiliza un endoscopio para extraer las
células dafiadas.

e Ablacion con radiofrecuencia, que utiliza calor para extraer el tejido
anormal del eséfago. La ablacién con radiofrecuencia puede recomendarse
después de la mucosectomia endoscopica.

Displasia de grado alto

Por lo general, se cree que la displasia de grado alto es un precursor del cancer
de esofago. Por este motivo, el médico puede recomendarte una mucosectomia
endoscopica o ablacién por radiofrecuencia. Otras opciones de tratamiento
comprenden las siguientes:

o Crioterapia, donde se utiliza un endoscopio para aplicar un liquido o gas frio
a las células anormales del eséfago. Se permite que las células se calienten
y luego, se las vuelve a congelar. El ciclo de congelacion y descongelacion
dafa las células anormales.

o Terapia fotodinamica, en la cual se destruyen las células anormales al
hacerlas sensibles a la luz.

o Cirugia, en la que se extrae la parte dafiada del es6fago y la parte restante
se conecta al estbmago.

Complicaciones: El es6fago de Barrett es una enfermedad pre-maligna
(precancerosa) que puede llevar al desarrollo del cancer de es6fago en un
pequefio numero de pacientes. ElI riesgo de desarrollar céancer es
aproximadamente de 0.5% cada afio. Este tipo de cancer se Illama
adenocarcinoma esofagico.

El cancer de eso6fago se desarrolla por medio de una secuencia de cambios en las
células del eséfago conocidos como displasia. La displasia sélo se puede detectar
mediante biopsias endoscoépicas. Los pacientes con esofago de Barrett deben de
hacerse pruebas regularmente para poder detectar cancer en una fase tempranay
potencialmente curable.

Acalasia



Definicion: La acalasia es un trastorno poco frecuente que dificulta el paso de
alimentos y liquidos hacia el estbmago. La acalasia se presenta cuando se dafian
los nervios del tubo que conecta la boca con el estdbmago (es6fago). En
consecuencia, el esofago pierde la capacidad de empujar el alimento hacia abajo,
y la valvula muscular que se encuentra entre el esofago y el estbmago (esfinter
esofagico inferior) no se relaja por completo, lo que dificulta que el alimento llegue
al estbmago.

Factores de riesgo: La etiologia es idiopatica, pero si se ha visto que tiende a ser
multifactorial ya que se relaciona a causas ambientales, exposiciones virales,
entre otras, que llevan a una inflamacion del plexo mientérico a nivel esofagico y a
una activacion de la respuesta autoinmune. Ademas puede existir una
susceptibilidad en aquellos pacientes que presentan una historia familiar positiva
de esta patologia. En cuanto a los factores autoinmunes, un estudio revela que
hay un aumento en el riesgo de padecer acalasia en aquellos pacientes con
Sindrome de Sjogren, Lupus eritematoso Sistémico y uveitis. Ademas existen
infiltrados de células T a nivel del plexo mientérico. Por otra parte, la presencia de
patologias infecciosas tales como la Enfermedad de Chagas, Varicela Zoster,
entre otros, se han relacionado con la acalasia. A pesar de esto, existen multiples
estudios que contradicen esta teoria, por lo que la asociacion con etiologias
infecciosas es controversial.

Fisiopatologia: Existen varias propuestas de cambios neuroanatbmicos
responsables de la acalasia, los cuales incluyen la pérdida de células ganglionares
en el plexo mientérico (de Auerbach), degeneracién del nervio vago y del nucleo
motor dorsal del vago. De estas posibilidades, Unicamente la pérdida de células
ganglionares esta sustentada adecuadamente.

Se ha involucrado a la pérdida selectiva de las neuronas inhibitorias del plexo
mientérico, productoras de péptido intestinal vasoactivo (PI1V) y éxido nitrico (ON),
asi como también a la presencia de infiltrado inflamatorio en el EEI. Estudios
precedentes han implicado mecanismos hereditarios, neurodegenerativos (como
es el caso de la enfermedad de Parkinson), genéticos, infecciosos y autoinmunes.
La hipétesis mas aceptada sugiere que la acalasia puede ser causada por factores
virales y autoinmunes, las cuales llevan a los cambios inflamatorios y al dafio del
plexo mientérico.

La mayor parte de la evidencia sugiere un proceso autoinmune, atribuible al virus
de herpes humano tipo 1, en individuos genéticamente susceptibles.

Se ha demostrado una posible asociacion con el antigeno HLA - DQw1 tipo II.
Existe evidencia de anticuerpos anti - plexo mientérico, con genotipos especificos
de HLA, sin embargo las investigaciones aun no han sido concluyentes.



A pesar de que la causa del proceso degenerativo contindia siendo desconocida, el
resultado final es un proceso inflamatorio que lleva a la pérdida de los
neurotransmisores inhibitorios (PIV y ON) y consecuentemente a un desbalance
entre neuronas inhibitorias y excitatorias. Esto culmina en una aumentada
actividad colinérgica, que ocasiona la relajacion incompleta del EEI y aperistalsis,
de modo que se pierde el gradiente de latencia a lo largo del cuerpo esoféagico.

Cuadro clinico: Los sintomas incluyen:

Reflujo (regurgitacion) de alimento

Dolor toracico que puede incrementarse después de comer o puede sentirse en la
espalda, el cuello y los brazos
Tos

Dificultad para deglutir liquidos y sélidos

Acidez gastrica
Pérdida de peso involuntaria

Diagnostico: La clinica de estos pacientes va orientada principalmente a sintomas
tales como disfagia (sintoma pivote), dolor retroesternal, vomitos, regurgitacion,
pirosis y pérdida de peso. La manometria esofagica se considera el gold standard
para el diagnéstico de la acalasia, evidenciando ausencia de la peristalsis a nivel
del cuerpo del es6fago y ademdas una ausencia en la relajacion del esfinter
esofagico inferior. Otro método diagndstico confirmatorio es el esofagograma con
medio de contraste donde se evidencia el signo radiolégico de “pico de ave”
debido a la estreches marcada a nivel del eséfago inferior por la ausencia de la
relajacion del EEI y una dilatacion del es6fago proximal. Ademas este estudio nos
permite hacer el diagnéstico diferencial con carcinoma. Posterior a la introduccion
de la manometria de alta resolucién, se pueden clasificar los pacientes con
acalasia en tres categorias:

* Tipo 1 Acalasia clasica
* Tipo 2 Acalasia con la compresion y los efectos de presurizaciéon

* Tipo 3 Acalasia espastica.


https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003079.htm
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Esta clasificacion es muy util para determinar la respuesta al tratamiento, ya que la
acalasia tipo 2 tiene la mejor respuesta a los tratamientos con dilatacion neumética,
toxina botulinica y con la miotomia de Heller.

Tratamiento: En la actualidad existen dos principales tratamientos para esta
patologia, los cuales son la dilatacion pneumatica o bien el tratamiento quirdrgico
(miotomia laparoscépica). La dilatacion neumatica consiste en la colocacion de un
baldn inflado en el tercio inferior del es6fago, y posteriormente al inflarlo mejora el
paso de liquidos y solidos. La miotomia laparoscopica es el tratamiento con mejor
respuesta y consiste en realizar una division longitunal del masculo circular a nivel
del esfinter esofagico inferior. En muchas ocasiones es comun que ademas de la
miotomia se realice un procemiento antirreflujo, a aquellos pacientes con riesgo
elevado de reflujo posterior a la cirugia. La fundoplicatura parcial posterior tuvo
mayor tasa de éxito que la fundoplicatura anterior, mostrando una menor cantidad
de reintervenciones.

Complicaciones: Las consecuencias de la acalasia se deben sobre todo al dafio
gue produce las secresiones gastricas sobre la mucosa esofagica o a nivel del
epitelio respiratorio, asi como de los cambios originados por la reparacion y
fibrosis posteriores. Algunas de las sustancias que tienen potencial nocivo para el
eso6fago son el acido, la pepsina, las secresiones pancréaticas, las secresiones
biliares, etc. Entre las principales complicaciones tenemos la estenosis, esofaguitis
erosiva, esofago de Barrett, broncoaspiracion que lleva a fibrosis pulmonar
progresiva, entre otros.

Espasmo Esofagico Difuso

Definicion: Junto a la acalasia espastica y al eséfago hipercontractil, el espasmo
esofagico forma parte de los trastornos esofagicos motores espasticos,
caracterizados por la presencia de una contractilidad hiperactiva o de gran vigor.
El espasmo esofagico consiste en la aparicion de contracciones esofagicas
prematuras durante la deglucion. A su vez, se define como prematura aquella
contraccion esofagica que aparece brevemente tras la primera fase de la
deglucién, que es la relajacion del esfinter esofagico superior. Aunque durante
décadas la terminologia aceptada para este trastorno era "espasmo esofagico
difuso”, desde hace varios afios se prefiere su denominacion como "espasmo
esofagico distal" ya que la porcion esoféagica afectada es la regién distal o inferior
del esdfago, y no la que forma parte del esfinter esofagico superior y de la porcion
proximal o superior del cuerpo esofagico.



Factores de riesgo: Los espasmos esofagicos son una enfermedad poco frecuente.
Por lo general, ocurren en personas de entre 60 y 80 afios y pueden estar
relacionados con la enfermedad por reflujo gastroesofégico.

Algunos otros factores que pueden aumentar el riesgo de espasmos esoféagicos
son:

o Presion arterial alta
e Ansiedad o depresion

e Beber vino tinto o consumir comidas o bebidas muy calientes o muy frias

Fisiopatologia: En los udltimos afios se han hecho importantes avances en el
conocimiento de la causa del espasmo esofagico. A diferencia de la porcién
esofagica superior, cuya capa muscular es de tipo estriado y voluntaria, la porcion
inferior, que es la implicada en esta enfermedad, presenta una capa muscular de
tipo liso e involuntaria bajo control inconsciente dependiente de una red neuronal
inserta en la propia pared muscular. Este plexo neuronal regula la contractilidad
gracias a una via excitatoria, mediada por la acetilcolina, un neurotransmisor que
favorece la contraccion muscular, y a una via inhibitoria, mediada por el 6xido
nitrico, una sustancia que favorece la dilatacién de los vasos sanguineos. Segun
parece, el espasmo esofagico se produciria por un defecto de dicha via inhibitoria,
dando lugar a un predominio de la via excitatoria, a una vasoconstriccion local que
desencadenaria el espasmo muscular, e incluso a un engrosamiento de la capa
muscular, alteracion anatdbmica observada en esta enfermedad. Finalmente, y al
margen de alteraciones del sistema autbnomo de la porcién esofagica inferior, se
ha comprobado que el reflujo gastroesofagico, que es una enfermedad muy
frecuente y que se caracteriza por el paso de contenido, generalmente &cido,
desde el estbmago hacia el eséfago, puede producir un espasmo esofagico. De
hecho, hasta un 40 % de los pacientes diagnosticados de espasmo esofagico
presentan ademas reflujo gastroesofagico.

Cuadro clinico: Los sintomas del espasmo esofagico son muy inespecificos, ya
gue son comunes a otras enfermedades esofagicas, espasticas 0 no. Los mas
frecuentes son el dolor toracico y la disfagia o dificultad para la deglucion
alimentaria, pero también pueden aparecer pirosis o ardor retroesternal y
regurgitacion alimentaria. Caracteristicamente la aparicion de sintomas es
intermitente. Suele aparecer en la edad adulta y afecta mas al sexo femenino. Se
la considera una enfermedad muy ligada a ciertas condiciones psiquiatricas, como



son la depresion y la ansiedad; no obstante la mayor cohorte publicada de
pacientes con espasmo esofdgico muestra que soélo afecta a un 30 % de estos
enfermos.

Diagnostico: La prueba diagnostica fundamental para la deteccion de una
contractilidad espastica es la manometria esofagica. Esta prueba consiste en el
estudio de la motilidad esofagica mediante la colocacion, a través de la nariz y en
el interior del es6fago, de una sonda con unos detectores sensibles a los cambios
de presion que acontecen durante la deglucion. Con este procedimiento se define
como espasmo esofagico a la aparicion de contracciones esofagicas prematuras,
esto es, de breve aparicion tras la relajacion del esfinter esofagico superior.

Aunque la radiografia baritada tiene un papel muy secundario por su baja
rentabilidad diagnoéstica, puede mostrar una contractilidad aperistaltica o
desordenada y la clasica pero inhabitual imagen de "eséfago en sacacorchos".
Finalmente, si se sospecha la presencia de reflujo gastroesofagico conviene
descartarlo. Para ello puede ser necesaria una pH-metria esofagica,
procedimiento similar al de una manometria pero con sensores sensibles al pH
acido.

Tratamiento: Para su tratamiento se han empleado farmacos con diferentes
mecanismos de accion: calcioantagonistas (relajantes musculares), nitratos
(vasodilatadores), inhibidores de la 5-fosfodiestersa como es el sildenafilo
(donadores de Oxido nitrico) y antidepresivos (analgésicos viscerales). Dado que
el espasmo esofagico es una enfermedad infrecuente, los estudios acerca de su
tratamiento son escasos, de baja calidad, con pocos pacientes y muchas veces
entremezclados con casos de otros trastornos espasticos, por lo que no se conoce
con exactitud cual es la mejor medicacién y su eficacia. No obstante, se considera
gue con estos farmacos una parte importante de los pacientes pueden mejorar sin
efectos secundarios relevantes. Al menos en aquellos casos en los que se
identifique reflujo gastroesofagico esta indicada la toma de inhibidores de la
bomba de protones, como es el omeprazol, dada su alta eficacia es paliar esta
enfermedad.

Cancer de Eso6fago

Definicion: El cancer esoféagico es el cancer que ocurre en el esoéfago, un tubo
largo y hueco que va desde la garganta al estomago. El eso6fago ayuda a trasladar
la comida que ingieres desde la parte posterior de la garganta hasta estomago
para digerirla.



El cancer de eséfago generalmente comienza en las células que recubren su
interior. Puede presentarse en cualquier parte del eséfago. El cancer de eso6fago
es méas habitual en los hombres que en las mujeres.

El cancer de esdfago es la sexta causa mas frecuente de muertes por cancer en
todo el mundo. Las tasas de incidencia varian en las distintas ubicaciones
geograficas. En algunas regiones, las tasas mas elevadas de casos de cancer de
eso6fago se pueden atribuir al consumo de tabaco y alcohol o a ciertos habitos
nutricionales y obesidad.

Factores de riesgo: Se cree que la irritacion crénica del es6fago puede contribuir a
causar los cambios que provocan cancer de esofago. Los factores que producen
irritacion en las células del eséfago y que aumentan el riesgo de padecer cancer
de es6fago comprenden:

Tener enfermedad por reflujo gastroesofagico

e Fumar

o Tener cambios precancerosos en las células del eséfago (es6fago de Barrett)
e Ser obeso

e Consumir alcohol

e Tener reflujo biliar

o Tener dificultades para tragar debido a un esfinter esofagico que no se relaja
(acalasia)

o Tener el habito constante de tomar bebidas muy calientes
e No consumir suficientes frutas ni vegetales

e Someterse a un tratamiento con radiacion en el pecho o en la parte superior
del abdomen

Fisiopatologia: El adenocarcinoma se localiza en el segmento distal del esofago.
Su incidencia estd aumentando; representa el 50% de lo casos de carcinoma
esofagico en individuos de raza blanca. Es el cuadruple de frecuente en blancos



gue en negros. El alcohol no es un factor de riesgo importante, pero el habito de
fumar es un factor que contribuye. El adenocarcinoma del segmento distal del
eséfago es dificil de distinguir del adenocarcinoma del cardias gastrico que
invade el eso6fago distal.

La mayoria de los adenocarcinomas se originan en eséfago de Barrett, que se
debe a reflujo gastroesofagico cronico y esofagitis por reflujo. En el esofago de
Barrett, un epitelio metaplasico cilindrico glandular, similar a la mucosa intestinal,
con ribete en cepillo y células caliciformes, reemplaza al epitelio escamoso
estratificado normal del segmento distal del eséfago durante la fase de curacién
de una esofagitis aguda, cuando dicha curaciébn se produce en presencia
persistente de &cido géastrico. La obesidad se asocia con un riesgo 16 veces
mayor de adenocarcinoma de eso6fago, probablemente porque la obesidad es un
factor que contribuye al reflujo.

Otros tumores malignos del eséfago

Los siguientes son tumores malignos menos frecuentes: carcinoma de células
fusiformes (una variante escasamente diferenciada del carcinoma epidermoide),
carcinoma verrugoso (una variante bien diferenciada del carcinoma epidermoide),
seudosarcoma, carcinoma mucoepidermoide, carcinoma adenoescamoso,
cilindroma (carcinoma adnoide quistico), carcinoma de células en avena primario,
coriocarcinoma, tumor carcinoide, sarcoma y melanoma maligno primario.

El metastasico representa el 3% del cancer esofagico. EI melanoma y el cancer
de mama son los que tienen mayor probabilidad de causar metastasis
esofagicas; otros son los canceres de cabeza y cuello, pulmén, estébmago,
higado, rifién, prostata, testiculo y hueso. Por lo general, estos tumores siembran
el estroma de tejido conectivo laxo que rodea al es6fago, mientras que los
canceres esofagicos primarios comienzan en la mucosa o la submucosa.

Cuadro clinico: Algunos de los signos y sintomas del cancer de es6fago son:

« Dificultad para tragar (disfagia)

e Adelgazamiento sin proponérselo

« Dolor, presion o ardor en el pecho

e Ardor de estdbmago o indigestién que empeoran

« Tos o ronquera


https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos-gastrointestinales/trastornos-esof%C3%A1gicos-y-de-la-degluci%C3%B3n/reflujo-gastroesof%C3%A1gico-rge
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos-endocrinol%C3%B3gicos-y-metab%C3%B3licos/tumores-carcinoides/generalidades-sobre-los-tumores-carcinoides
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Por lo general, el cancer de eséfago incipiente no causa signos ni sintomas.

Diagnostico: Su médico de cabecera comenzara por preguntarle acerca de su
historia médica, sus factores de riesgo y sus sintomas. También le haran un
examen fisico.

Su doctor podria pedir que le hagan uno o mas de los siguientes examenes por
imagenes para ayudar a determinar si usted tiene cancer y si se ha diseminado.

Radiografia del pecho o térax: examen médico no invasivo que utiliza una dosis
muy pequeiia de radiacion ionizante para producir imagenes del interior del pecho,
incluyendo los pulmones, el corazoén, y la pared del pecho.

Tomografia computarizada (TAC) del pecho torax: al igual que las radiografias
tradicionales, este examen de diagndstico médico produce multiples imagenes o
fotografias del interior del cuerpo. Las imagenes seccionales generadas durante
una exploracion por TAC pueden ser reformateadas utilizando multiples planos, e
incluso pueden generar imagenes tridimensionales. Estas imagenes se pueden
ver en el monitor de una computadora, se las puede imprimir en una placa
radiografica, o se pueden transferir a un CD o un DVD.

Rayos X (Radiografia) del tracto gastrointestinal (Gl) superior: la radiografia del
tracto gastrointestinal superior o Gl superior utiliza una forma de rayos X en tiempo
real llamada fluoroscopia y material de contraste con bario para producir imagenes
del eséfago, el estbmago, y el intestino delgado. El paciente bebe un material de
contraste que recubre el esofago y el estbmago, y se toman radiografias. Este
procedimiento también se denomina series del Gl superior. EI examen del tracto
Gl superior que se focaliza en el es6fago se denomina examen de deglucién de
bario o esofagograma.

Esofagoscopia: este procedimiento le permite al médico visualizar el eséfago
directamente a través de un esofagoscopio, un instrumento fino, como un tubo,
con una luz y un lente. El es6fagoscopio se inserta a través de la boca y nariz
hacia abajo por la garganta y hacia adentro del es6fago. Algunos esofagoscopios
estan equipados con herramientas para extraer muestras de tejidos para
examinarlas bajo el microscopio para encontrar signos de la presencia de cancer.

Ultrasonido endoscépico (EUS, por sus siglas en inglés): en este procedimiento se
inserta a través de la boca un endoscopio, un instrumento fino que parece un tubo
con una luz y un lente para poder ver. Se utiliza una sonda que se encuentra el
final del endoscopio para hacer rebotar ondas sonoras de alta energia
(ultrasonido) contra los tejidos u 6rganos internos y asi crear un eco. El eco forma
una imagen de los tejidos del cuerpo llamada ecografia. Este procedimiento
también se llama endoecografia.

Exploracién con tomografia por emision de positrones — tomografia computada
(PET/TC): la PET utiliza pequeias cantidades de material radioactivo llamadas
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radiosondas, una camara especial y una computadora para ayudar a evaluar las
funciones de sus oOrganos Yy tejidos. Mediante la identificacion de cambios en el
cuerpo a nivel celular, la PET podria detectar la aparicion temprana de una
enfermedad antes de que sea evidente con otros examenes por imagenes. La
PET/TC puede detectar el cancer de esoéfago, determinar si se diseminado,
evaluar la efectividad de un plan de tratamiento y determinar si el cancer ha vuelto
luego del tratamiento.

Si estos examenes no muestran claramente que una anormalidad es benigna,
podria ser necesario realizar una biopsia. Una biopsia es la extraccion de tejido
para examinar la presencia de una enfermedad. Las biopsias se pueden hacer de
varias formas diferentes. Algunas biopsias involucran la extraccion de pequefias
cantidades de tejido con una aguja, mientras que otras involucran la extraccién
quirtrgica de un bulto (o nodulo) completo que se considera sospechoso. La
biopsia se puede hacer simultdneamente durante una endoscopia superior que
revele la presencia de eséfago de Barrett, para poder descartar la displasia y el
adenocarcinoma.

Su doctor utilizard los resultados de este examen para ayudar a determinar la
presencia y extension o etapa del cancer de eséfago.

Si estos examenes no hacen sospechar la presencia de cancer, no se necesitan
mas estudios; no obstante su doctor podria querer controlar el area durante
consultas futuras. El es6fago de Barrett frecuentemente requiere de seis meses de
seguimiento y/o control usando una endoscopia superior para evaluar la
progresion de la displasia

Tratamiento: Existen diferentes opciones de tratamiento para los pacientes con
cancer de estfago. En ocasiones el tratamiento se basa en una sola de estas
opciones, mientras que en otros casos el tratamiento O6ptimo surge de la
combinacion adecuada de las mismas (tratamiento multidisciplinar). El tratamiento
idoneo se deriva del consenso alcanzado en comités en los que las diferentes
especialidades (anatomia patologica, radiodiagndéstico, cirugia, medicina digestiva,
oncologia radioterapica y oncologia médica) se encuentran representadas.

Antes de empezar el tratamiento, es conveniente que los pacientes consideren
participar en un ensayo clinico (estudio de investigacion que procura mejorar los
tratamientos actuales u obtener informacion sobre tratamientos nuevos para
pacientes con cancer).

Existen tres opciones fundamentales de tratamiento para el cancer de eso6fago:

Cirugia:


https://www.radiologyinfo.org/sp/info.cfm?pg=biopgen

Su objetivo es extirpar el tumor con margenes libres, es decir, sin dejar
enfermedad residual. Se considera indicada en estadios iniciales de la enfermedad
(resecable). Es el tratamiento mas frecuentemente utilizado para el cancer de
esofago. El tipo de cirugia varia en funcién del tamafio, localizacion y extension de
la enfermedad. La esofagectomia es la extirpacion quirargica de parte o la
totalidad del esofago, conectando la parte sana restante al estbmago, para asi
permitir la alimentacion del paciente. Es factible la utilizacion de parte del intestino
para realizar la conexion.

En la esofagectomia se incluye la extirpacion de los ganglios linfaticos cercanos al
eso6fago, para su estudio al microscopio, con el fin de conocer el grado de
extension de la enfermedad.

En ocasiones puede ser necesaria la realizacion de una gastrostomia de
alimentacion, ante imposibilidad para la ingesta de alimentos (condicionada por un
estrechez infranqueable del eso6fago). Esta técnica puede realizarse via
endoscopica o0 de manera quirdrgica.

Radioterapia:

Consiste en la utilizacion de radiaciones ionizantes de alta energia para el
tratamiento local o locorregional del tumor. La radioterapia se puede emplear
como tratamiento Unico 6 formando parte de una estrategia multidisciplinar
(combinada con la cirugia y/o la quimioterapia).

Se utiliza con intencién curativa, en estadios iniciales de la enfermedad, 6 con
intencidn paliativa, en estadios avanzados, para aliviar sintomas tales como el
dolor y la disfagia.

Existen dos modalidades de tratamiento radioterapico:

Radioterapia externa: consiste en la utilizacién de una maquina fuera del cuerpo
para enviar la radiacion al area concreta que se desea tratar.

Radioterapia interna: en ésta, una sustancia radioactiva se coloca (mediante un
sistema sellado) muy cerca o dentro del tumor, permitiendo asi alcanzar méas dosis
de radiacion con menores efectos secundarios sobre los tejidos sanos. En el
cancer de esofago generalmente se utiliza para el tratamiento de la disfagia.

Quimioterapia:



Consiste en la introduccion de un farmaco al torrente sanguineo (quimioterapia
sistémica) para eliminar las células cancerosas de todo el cuerpo (dentro y fuera
del esofago).

La quimioterapia se puede emplear como tratamiento Unico 6 formando parte de
una estrategia multidisciplinar (combinada con la cirugia y/o la radioterapia).

Se utiliza con intencién curativa, en estadios iniciales de la enfermedad, 6 con
intencion paliativa, en estadios avanzados.

Otros tratamientos con posible indicacion en el cancer de eséfago son la terapia
laser (destruccion del tumor con laser), y la colocacion de protesis esofagicas
(stent), consistente en la implantacion endoscopica de un tubo expandible. Esta
Gltima técnica se utiliza para resolver la estrechez esoféagica provocada por el
tumor y permitir asi la adecuada alimentacion del paciente.

Cualquiera que sea la opcion de tratamiento considerada, ésta debera de ir
acompafada del oportuno tratamiento de soporte. Dentro del denominado
tratamiento de soporte se incluye el manejo de aspectos tales como la nutricion, el
control del dolor, el apoyo psicologico, asi como todas aquellas circunstancias que
puedan impactar en la calidad de vida del paciente, desde el diagndstico, durante
el tratamiento, y en la evolucion posterior de la enfermedad.

Complicaciones: A medida que el cancer de es6fago avanza, puede causar
complicaciones, como:

o Obstruccién del eséfago. ElI cancer puede dificultar o impedir el paso de
alimentos y liquidos a través del eséfago.
o Dolor. El cancer esofagico avanzado puede provocar dolor.

« Sangrado esofagico. El cancer esofagico puede provocar sangrado. Si bien el
sangrado, por lo general, es gradual, en ocasiones puede ser repentino e
intenso.



