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INTRODUCCION

Los trastornos esofagicos son una seria de alteraciones que comprende a la estructura como tal de
dicho 6rgano, el dafio puede ser dafio total o parcial como sucede en la acalasia un trastorno del
esofago que compromente al esfinter esofagico inferior y disminuyendo la funcionalidad, otras de
las alteraciones es la enfermedad de reflujo gastroesofagico que consiste en la salida parcial de los
acidos estomacales dafiando la estructura del esofago. La hernia de hiato es la protusion de las

estructuras que comprende al hiato esofagico y el estomago.

Dentro de los trastornos del estomago (algunos) se comprende la Ulcera gastroduodenal, Ulcera
péptica. La ulcera gastroduodenal son lesiones de la mucosa estomocal y duodenal causando

sangrados y teniendo que intervenirce de manera quirurgica.
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ACALASIA

La acalasia es un trastorno primario de la motilidad esofagica, caracterizado por una deficiente
relajacion del esfinter esofagico inferior (EEI) y pérdida de la peristalsis esofagica. La presentacion
clésica de la acalasia se caracteriza por disfagia a solidos y liquidos asociado a regurgitacion de
alimentos no digeridos o saliva. Puede presentarse con dolor tordcico posprandial asociado a la
disfagia, pérdida de peso o pirosis, lo que puede condicionar a un diagndstico inicial erroneo de
enfermedad por reflujo gastroesofagico. Por lo que, el diagndstico de acalasia se debe sospechar
en aquellos pacientes que tengan disfagia a sélidos y liquidos, y en los que tengan regurgitacion
que no responden a un tratamiento adecuado con inhibidores de bomba de protones. Se debe de
realizar esofagograma baritado, posteriormente endoscopia y siempre debe confirmarse el
diagnostico de acalasia con manometria esofagica, para tener una valoracion integral (anatomica,
morfologica y funcional) del esdfago. El tratamiento médico farmacoldgico oral incluye
blogueadores de canales de calcio y nitratos. Debido al retraso del vaciamiento esofagico se
administran por via sublingual. En el tratamiento endoscopico se incluye en tratamiento con toxina
botulinica por via endoscopica, la dosis que se ha utilizado para inyeccidn endoscépica de toxina
botulinica es de 100 UI, la cual se diluye con solucién salina y se aplica en bolos de 0.5a 1 ml con

una aguja endoscopica.

ENFERMEDAD DE REFLUJO GASTROESOFAGICO

La ERGE se debe al ascenso del contenido gastico o gastroduodenal por arriba de la union
gastroesofagica, el cual causa sintomas y/o lesiones esofagicas que llegan a afectar la salud y
calidad de vida de los individuos que la presentan. La fisiopatologia es multifactorial. El principal
mecanismo fisiopatoldgico en la ERGE son las relajaciones transitorias del esfinteresofagico
inferior (RTEEI), definidas como la relajacionde IEEI de >1mmHg/s conduracion de menos de
10s y un nadir de presiéon de < 2 mmHg en ausencia de una deglucion 4 s antes y 2 s después del
inicio de la relajacion del EEI. Otros mecanismos que participan en la ERGE son los trastornos en
el aclaramiento esofagico, sea mecanico (peristalsis o la gravedad de la tierra) o quimico (saliva),
alteraciones en la barrera antirrflujo, un vaciamiento gastrico retrasado e incluso el reflujo

duodeno-gastrico. En cuanto a la fisiopatologia de las manifestaciones estraesofagicas, se basa en
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el dafo directo del acido sobre la muosa faringea y posibles espisodios de microbroncoaspriracion,
asi como en la distension del esdfago con un reflejo vago-vagal que genera broncoespasmo y

sintomatologia asociada.
DIAGNOSTICO

Los sitnomas tipicos de la ERGE son pirosis y regurgitaciones. La presencia de sintomas tipicos 2
0 Mas veces por semana en un paciente joven (menos de 50 afios), sin datos de alarma, establecen
el diagndstico presuntivo de ERGE. En estos pacientes se recomienda una prueba terapéutica con
inhibidores de la bomba de protones. La prueba terapeutica con IBP puede usarse para el
diagndstico de ERGE en pacientes con sintomas tipicos sin datos de alarma. En general, se
recomienda usar dosis doble de IBP por un minimo de 2 semanas y se considera positiva cuando
la mejoria de los sintomas es superior al 50%. Aunque esta prueba es facil de hacer y ampliamente

disponible, su sensibilidad y especificidad son bajas.

La endoscopia es Util para la deteccion de las complicaciones de la ERGE como esofagitis,
estenosis, EB y adenocarcinoma. Por lo tanto, esta indicada en los casos de ERGE de mas de 5
afios de evolucion o ERGE refractaria, en pacientes con signos de alarma como disfagia,
hemorragia digestiva, dolor toracico y pérdida de peso no buscada, asi como aquellos pacientes

con factores de riesgo para EB y en los casos con sospecha de esofagitis esoinofilica.
TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento de la ERGE debe individualizarse y debe orientarse a la presentacion clinica de la
enfermedad y a la intensidad de los sintomas. En la variante no erosiva con sintomas tipicos el
objetivo seré el control de los sintomas. En los pacientes con ERGE y tos, asma, laringitis, etc, el
obejtivo serd el control de los sintomas y evitar el desarrollo de complicaciones, siempre y cuando

exista evidencia que asocie los sintomas laringeos con ERGE.

Dentro del tramiento se incluyen antiacidos y alginatos y se recomienda para el alibio sintomatico
y no contribuyen a la cicatrizacién de las erosiones ni envitan el desarrollo de complicaciones.
Antagonistas de los recepetores de histamina H2 lo cual no debe de utilizarse como tratamiento de
primera linea y son auxiliares en el manejo con IBP. Pueden ser utilizados en casos de ERGE con

sintomas tipicos y esporadicos. También se pueden usar como tratamiento en casos de ERGE si




EUDS |

Mi Universidad

produce alivio sintomatico. También se puede utilizar procinéticos. Estos mediamentos no deben
de utilizarse como tratamiento unico en el manejo de la ERGE. Los Inhibidores de la bomba de
protones son los medicamento sde primera eleccion para el tratamiento de la ERGE en todas sus
formas clinicas, ya que proporcionan un mayor alivio sintdmatico y méas rapido, asi como mayores

porcentajes de cicatrizacion cuando son comparados con el placebo, los antiaciso y los ARH2.

HERNIA DE HIATO

Las hernias hiatales se dividen en cuatro tipos principales, que a continuacion se mencionan:

Tipo | o deslizantes: son las mas comunes de las hernias hiatales, representan hasta 95% de las
mismas, se caracterizan por la debilidad y elongacion de las estructuras frenoesofagicas que
mantienen en localizacion abdominal la union gastroesofagica, con su consecuente migracion

hacia torax.

Tipo Il o paraesofagicas: éstas representan a las hernias paraesofagicas propiamente dichas, se
caracterizan por la presencia de un saco herniario que contiene el fundus gastrico y que suele
localizarse entre las 12 y 4 horas del hiato esoféagico en su visién abdominal. Ocurren debido a la
debilidad de la membrana pleuroperitoneal, lo que permite que la pared anterior del estbmago se
hernie hacia el espacio virtual que existe entre el eséfago y el ligamento frenoesofagico, asociado

a la preservacion de la union gastroesofagica en territorio abdominal, a diferencia de la tipo I.

Tipo Il o mixtas: en la que se encuentran caracteristicas de la tipo | y 11 y son las mas comunes

entre aquellas que se catalogan como paraesofagicas.

Tipo IV o complejas: se definen como la migracion intratordcica de cualquier otro 6rgano
intraabdominal. Se considera la expresion maxima de los defectos Il y 11l asociados a un aumento

de la presién intraabdominal.

La hernia paraesofagica representa de 5% a 10% de todas las hernias hiatales, y se considera con
un potencial de hasta 50% de complicacion grave que puede amenazar la vida. Son sintomaticas
hasta en 50% de los pacientes, quienes presentan pirosis, dolor epigastrico y disfagia; hasta 38%

se presenta con saciedad temprana, 15% con dolor toracico y 11% con sindrome anémico.
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Se recomienda incluir en el abordaje diagndstico de la hernia paraesofagica la realizacion de
estudio radioldgico contrastado con bario para confirmar el diagnéstico, endoscopia de tubo
digestivo alto para detectar lesiones asociadas a la hernia paraesofagica y manometria esofégica
preoperatoria para determinar el tipo de procedimiento quirdrgico a realizar.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

A pesar de que la mayoria de los pacientes con hernia paraesofagica permanecen asintomaticos,
poseen un riesgo significativo de cursar con complicaciones graves que ponen en peligro su vida,
tales como hemorragia, estrangulamiento, volvulus o perforacion. La cirugia es ampliamente
efectiva; sin embargo, tiene sus riesgos y complicaciones, como lesiones viscerales, neurales,
neumotodrax, hemorragia, complicaciones pulmonares, recurrencia y voélvulo. La reparacion
laparoscopica de la hernia paraesofagica mejora significativamente los sintomas asociados a ella.
El tratamiento quirurgico de la hernia paraesofagica debe individualizarse; si esté al alcance y se
cuenta con la experiencia, el abordaje laparoscopico es recomendable.

La cirugia abierta es una opcion quirurgica segura y eficaz para la resolucién de la hernia

paraesofagica, ya sea con abordaje toracico, abdominal o téraco-abdominal.

La cirugia con abordaje laparoscépico ofrece no sélo los benedificios de la cirugia de invasio
minima ya conocidos, sino también una mejor exposicion de la anatomia del hiato, que es crucial
para la movilizacion adecuada del es6fago mediasteninal. Ademas ha demostrado ser efectiva en
el control de la sintomatologia asociada a la hernia paraesofagica.

PERFORACION ESOFAGICA

Sindrome de Boerhaave. Es la rotura espontanea del eséfago que ocurre sobre todo como
consecuencia de un vomito violento. Se trata de una perforacion transmural, esta asociada al
vomito. En el lado izquierdo del tercio inferior esofagico a 2 0 3 cm de la union gastroesofagica.
Aumento bruscos de la presion intraabdominal. Los sintomas son vomito, dolor toracico y
enfisema subcutaneo cervical. A menudo el Gnico sintoma es el dolor abdominal. En la radiografia
de térax se observa neumomediastino y neumotorax. El esofograma hidrosoluble establece el

diagnostico de certeza. Se observan bandas radiollcidas de aire que atraviesan los planos fasciales
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détras de corazon con la forma de la letra V. El esofagograma muestra tipicamente una

extravasacion del medio de contraste a la cavidad pleural.
TRATAMIENTO

Si el tratamiento se retrasa mas de 24 h después de producirse la rotura, la mortalidad asciende
hasta el 50% y si el retraso es de 48 horas hasta 90%. El tratamiento es quirdrgico y debe efectuarse

a la mayor brevedad posible.

La reparacion primaria de la PE es posible dentro de las primeras 24 horas del evento, aunque hay
series que han reportado resultados alentadores mas alla de este tiempo. Esta reparacion debe de
incluir esofagomiotomia proximal y distal a la lesion, desbridamiento del tejido necrotico, cierre
de la mucosa esofagica con aproximacion de la musculatura esofagica sobre el sitio de perforacion
y parche de pleura o masculo intercostal si esta en el ttotax, colgajo de masculo si es en el cuello
funduplicatura si es en la union esofagogastrica. También debe realizarse una gastrostomia de

drenaje y yeyunostomia para alimentacién, lo cual sera de gran utilidad si el cierre primario falla.

ESOFAGO DE BARRETT

Es un trastorno caracterizado por la sustitucion del epitelio escamoso por epitelio cilindrico que
contiene células caliciformes. El patron histologico méas frecuente es un epitelio cilindrico
caracterizado por células caliciformes intercaladas entere las células columanres. Esta patologia
no produce sintomas especificos. Los pacientes presentan un cuadro de refluno gastroesofagico de
larga evolucion. En casos avanzados se presenta disfagia. La enfermedad puede complciarse con

estenosis o ulceraciones de la mucosa secundaria a la constante exposicion al &cido gastrico.

En el diagnostico la endoscopia se observa epitelio columnar rojizo, como el de la mucosa gastrica.
También es caracteristica la ausencia de pliegues en la porcion esofégica cubierta de epitelio
columnar y la protrusion de epitelio intestinal hacia la unidon gastroesofagica. Se debe tomar
biopsia para confirmar el diagndstico.

El es6fago de Barrett se debe manejar con ciclos prolongados de inihibidores de la bomba de

protones. Se puede realizar ablacion del epitelio metaplastico por via endoscopica mediante
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cauteriazacion o laser. La cirugia en realzar una funduplicatura con el fin de mejorar la funcién del
esfinter esofagico inferior y disminuir los periodos de reflujo. La complicacion méas grave es el

adenocarcinoma esofagico.

LESIONES POR CAUSTICOS

La lesion esofagica depende de factores como el tipo de sustancia, la concentracion y el tiempo
que transcurre entre la ingestion del caustico y la atencién médica. Los alcalis ocasionan lesiones
profundas por su alta capacidad de disolver tejidos (necrosis por licuefaccién). En cambio, las
sustancias acidas producen lesion. La porcion esofégica que se afecta con mayor frecuencia es a
nivel de la interfase, entre musculo liso y estriado, donde el vaciamiento se vuelve mas lento. La
evolucion de las lesiones inicia con necrosis celular y una reaccién inflamatoria grave que dura

aproximadamente cuatro dias.

Posterior a la ingesta del caustico se produce dolor intenso a nivel de la faringe y regién
retroesternal. También se presentan nauseas, disfagia y sialorrea. Si ocurre aspiracion a via aérea
hay sibilancias. En fse de cicatrizacién se puede producir disfagia, dependiendo del grado de
estenosis. Llega a observarse mediastinitis.

Los estudios radiografico puede detectar ensanchamiento de madiastino, neumomediastino o
inflitrado pulmonar. La endoscopia permite evaluar y estadificar e Igrado de lesion. La lesion de

primer grado presenta hiperemia y edema de la mucosa.

Grados de lesiones por céusticos observados por endoscopia: Grado 1: Musoca hiperémmica y
edematosa, Grado 2: Dafio hasta la capa muscular, Grado 3: Dafios transmural con afeccion a

pleura.

La Tac con medio de contraste hidrosoluble es el método mas sensible para detectar perforaciones

tempranas o0 abscesos.

El tratamiento depende del grado de lesion. Para los paciente que presentan lesion de primer grado,
tienen poco riesgo de estenosis y se les puede iniciar la via oral despues de 24 a 48 hrs. A los

pacientes con lesiones moderadas se les debe colocar sonda nasogastrica e iniciar dieta después de
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48 hrs. Los pacientes con lesiones graves tienen alto riesgo de desarrollar complicaciones, como:
sangrado, perforacion, mediastinitis, peritonitis o fistula traqueoesofagica. Estos pacientes deben

permaner en estrecha vigilancia, en ayuno y nutricion parenteral.

TUMORES BENIGNOS Y QUISTES

Los tumores del es6fago son poco frecuentes, por lo general se desarrollan a nivel de la submucosa
y la mayoria corresponde a leiomiomas; son asintomaticos, pero los tumores grandes pueden
ocasionar disfagia, dolor y pirosis. A diferencia de los leiomiomas gastricos, los esofagicos
sangran en raras ocasiones. Se detectan como hallazago en un estudio de esofagografia contrastada
0 en una endoscopia que se realiza por otra causa. Es necesario realizar una evaluacion endoscopica
con biopsia de la lesién para descartar malignidad. También se puede utilizar radiologia, TC y
ultrasonido enddscopico, que pueden ser Utiles en casos de duda diagnostica y para determinar el
grado de invasion de la lesion hacia la pared esofagica o a las estructuras adyacentes. Toda lesidn
sospechosa debe ser eliminada mediante ablacion térmica o desecacion tisular con inyeccion con
alcohol. El tratamiento qurargico se basa en la reseccion de la lesién mediante enucleacién por via
toracoscopica. La formacion de quistes esofagicos se debe a una duplicacion del tubo digestivo
primitivo que surge como bolsas externas que después derivan en estrucutrasr quisticas o tubulares

sin que exista comunicacion directa con el eséfago.

ULCERA PEPTICA

La enfermedad ulcerosa péptica es una patologia del tracto gastrointestinaal caracterizada por el
desequilibrio entre la secrecidn de pepsina y la produccion de acido clorhidrico que provoca dafio
a la mucosa del estdmago, duodeno proximal, la del es6fago distal, aunque también puede afectar
al duodeno distal y yeyuno. La Ulcera péptica es un defecto en la pared que se extiende a través de
la muscularis mucosae, se considera como Ulcera peptica complicada aquella que se extienden mas
alla de las capas mas profundas de la pared, submucosa o muscular propia, pudiendo provocar

hemorragia gastrointestinal, perforacion penetracion u obstruccién.
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Las complicaciones de la ulcera péptica incluyen: Sangrado, perforacion, penetracion, obstruccién

de la salida gastrica. Las complicaciones de ulcera péptica pueden ocurrir ante cualquier etiologia,

sin embargo, se debe de investigar antecedentes para las principales causas implicadas en

perforacion y sangrado: Uso de antiinflamatorios no esteroideos, infeccion de Helicobacter pylori,

cancer. La infeccion por helicobacter pylori, estd asociado con el incremento del riesgo de

desarrollar Ulcera péptica complicada en pacientes con uso de AINE o dosis bajas de asprina.

Dentro del diagndstico de la Ulcera péptica con hemorragia se debe incluir: Historia clinica,
Exploracion fisica completa, Estudios de laboratorio, en algunos casos lavado nasogastrico. Las
manifestaciones clinicas mas comunes de presentacion del sangrado digestivo alto son:
hematemesis, sangrado en posos de café, melena. Otras de las manifestaciones clinicas incluyen:
Formas indolentes, solo anemia, fatgia, mareo, palidez, presincope/sincope, Hipotension arterial,

Taquicardia, ortostatismo.

Para el diagndstico, se recomienda realizar en pacientes con sangrado disgestivo alto los siguientes
estudios de forma inicial: Biometria hematica completa, Quimica sanguinea, Aminotransferasas,
TP,TPT, INR, Electrocardiograma seriado y enzimas de dafio miocardio en situaciones especiales
como en adultos mayores, pacientes con historia de enfermedad arterial coronaria o pacientes con

dolor precordial y disnea.

Se debe de realizar de primera intecion una radriografia de térax en bipedetacion en busca de aire
libre subdiafragmatico ante la sospecha de perforacién. La ultrasonografia puede ser Gtil en manos
expertas, sin embarg, el beneficio es limitado.

La endoscpia debe realizar en forma temrpana durante la hostipalizacion en los pacientes con
Ulcera péptica con hemorragia para establecer un diagnostico y ofrecer un tratamiento oportuno.
La clasificacion de forrest es usada para clasificar y disntinguir las caracteristicas endoscopicas de

las ulceras segun la actividad del sangrado y el porcentaje de recidiva.

En el tratamiento, el abordaje general del paciente con Ulcera péptica complicada debe incluir:
soporte vital (rstriccion de la via oral, reanimacion con liquidos), coordinacion del equipo médico,
quirurgico y radiografico, terapia de supresién de acido (inhibidor de bomba de protones),
tratamiento para H. Pylori, descontinuar uso de AINE, antiagregantes plaquetarios y

anticoagulantes, cirugia de urgencia.
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El uso de endoscopia en lesiones de alto riesgo, el dcir, sangrado antvio, presencia de vaso visible
no sangrante, o un coagulo adherido. El tratamiento de una Ulcera con coagulo adherido consiste
en lavar enérgicamente y tratar la lesién encontrada, siempre y cuando se tenga los elementos

necesarios para una adecuada terapia endoscopica.

CONCLUSION

Para la mayoria de las enfermedades antes mencionadas el mejor metodo diagnostico es la
endoscopia en cual no solamente no ayuda a confirmar la sospecha diagnostica, si no también
poder diferenciarla de otras patologias y el grado de complicaciones con las que se esta enfrentado.
Desde el punto de vista de tratamiento medico, los inihibidores de la bomba de protones sera los
medicamentos de primera eleccidn, simultaneamente retirando algin otro medicamento que esté
ocasionando mas problemas, o, controlar patologias acompafiantes de la misma o si el origen es
de origen infeccioso. Cuando las enfermedades antes mencionadas se ecuentran en cuadro muy
complicados, el tratamiento quirurgico serd el tratamiento quirurgico, cuidando de las
complicaciones que estas pueden conyevar. En algunas patologias como en los tumores esofagicos,
no existira tratamiento medico sino quirurgico directamente, siempre y cuando se haya realizado
con anterioridad una endoscopia y una biopsia de diagnostico confirmatorio, tomado de la

endoscopia.
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