EXPLORACION RADIOLOGICA DEL ESOFAGO'

COMPLEJO VESTIBULAR ESOFAGICO INFERIOR

Dr. JosE Manver Faromir®

DURANTE muchos afios el capitulo de-
dicado al eséfago fue la cenicienta
de los textos médicos; apenas si se le de-
dicaban unas cuantas lineas. Con los
avances en el diagndstico radiolégico,
la anestesia y las modernas técnicas qui-
rirgicas que lo han hecho accesible al
cirujano las lesiones esofagicas han pa-
sado a un primer término. La hernia
hiatal, la regurgitacién, la esofagitis por
reflujo, son temas de actualidad en to-
das las revistas, tanto de radiologia
como gastroenterologia. En los tiltimos
15 afios son innumerables las citas bi-
bliogréficas que aparecen en la lite-
ratura mundial,

Requisito indispensable para un buen
diagnéstico radiolégico es el conoci-
miento de la anatomia y de la fisio-
logia del érgano problema; la técnica
radicgrafica, el esplendor de costosos
aparatos y los hermosos clichés, no son
bases adecuadas para una opinién au-
torizada de quienes aparecemos como

1 Trabajo de seccién presentado en la
sesién ordinaria del 23 de agosto de 1967.

2 Académico numerario. Instituto Nacio-
nal de la Nutricién.

consultores médicos y cirujanocs. Es por
ello que agui se resumen los con-
ceptos imperantes sobre anatomia y la
fisiologia de la porcién terminal del
csdfago, unién gastro-esofigica o mads
correctamente “complejo vestibular eso-
fagico inferio”. Todo ello enfocado
desde el punto de vista del roentgend-
logo, quien estd en una situacién ex-
traordinariamente ventajosa para poder
observar esta zona tan interesante, que
ha atraido la atencién de multiples in-
vestigadores desde hace mas de tres-
cientos afios. Muchos de ellos dejaron
su nembre asociado en forma perma-
nente a las distintas estructuras cardio-
esofdgicas que describieron y a teorias
que emitieron. Conviene recordar a al-
gunos de ellos, ya que la lista es de-
masiado larga. En 1674, Willis des-
cribe las fibras cblicuas del cardias. En
1719, Helvetius descubre las fibras
musculares que forman el collar que
lleva su nembre. En 1815, Magendie
al estudiar la fisiclogia de la deglucién,
habla de la existencia de pliegues de
mucosa que ocluyen el orificio del car-
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dias, En 1908 Cannon, el primero en
emplear el método roentgenolégico
en el estudio de la fisiologia del tubo
digestivo, establece su teoria del reflejo
4cido que acttia desencadenando el me-
canismo de cierre del cardias. En 1922,
Chevalier Jackson formula su teoria so-
bre la accién de las fibras diafragma-
ticas a manera de valvula de presién
sobre la porcion terminal del eséfago.
En 1925, His describe ¢l angulo gastro-
esofagico que lleva su nombre y su im-
portancia en la fisiologia de la zona.
En 1950 Lerchke, basado en cuidadosos
estudios de diseceidn anatémica, en més
de cien especimenes de eséfago, esta-
blece su concepto de segmento de ex-
pulsién, basado en la presencia de fi-
bras circulares especializadas, situadas
2 a 3 em por arriba de la unién gas-
troescfgica, y que él denomina esfin-
ter esofigico inferior. En el sitio de
unién esofagogéstrica, el propio autor
describe otro esfinter que llama cons-
trictor-cardia. La regién situada entre
ambos esfinteres se conoce como ves-
tibulo y corresponde al eséfago abdo-
minal, que otros anatomistas llaman el
antro cardiaco. Establece la importan-
cia del ligamento freno-esofigico como
mecanismo de anclaje de este segmento
al hiato esofagico. Finalmente concluye
que el mecanismo de oclusién esofd-
gica es de naturaleza intrinseca y si-
tuado a nivel del esfinter esofigico
inferior. Los conceptos de Lerche son
aceptados por multitud de autores, e
indudablemente son bdasices para una
buena comprensién de la fisiologia y
anatcmia de esta zona.

Botha en 1939, después de exhausti-
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vos estudios anatémicos, fisiologicos y
radiolégicos, tanto en el hombre, como
en miltiples especies animales, entre las
que vale la pena mencionar al mur-
ciélago, que por su forma de vida pre-
senta un esfinter esofdgico inferior ex-
traordinariamente desarrollado, acepta
la existencia de un esfinter esofgico
inferior, cuya accién, sumada a la de
la muscularis mucosa, misma que da
lugar a la formacién de una roseta
de mucesa que actuaria a manera de
tapén, integra el mecanismo de oclu-
sién del esofago.

En 1960 Zaino, Poppel y colabora-
dores, establecen el concepto de com-
plejo vestibular esofdgico inferior, o
sea un mecanismo intrinseco, que existe
en el segmento inferior del eséfago, que
corresponde al vestibulo. Por arriba, es-
tarfa limitade por el esfinter esofigico
de Lerche, localizado 1 o 2 cm, arriba
del hiato esofigico; hacia abajo estaria
limitado por el constrictor del cardias,
o por la unién esofagogistrica, situada 1
cm  aproximadamente por abajo del
hiato esofagico. Este complejo vesti-
bular normalmente permanece cerrado
durante el reposo y estd anclado al
hiato esofdgico mediante el ligamento
frenocesofagico. Su mecanismo es intrin-
seco, controlado por accién refleja, ini-
ciada en la faringe durante el acto de
la deglucién y también por el aumento
de la presién intraluminar en el esd-
fago. Estaria afectado en forma extrin-
seca por la respiracién, ya que durante
la inspiracién profunda hay contraccién
del ligamento freno esofdgico, lo que
desplaza el vestibulo hacia abajo; en
cambio, durante la inspiracién profun-
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da es posible detener el paso del bolo
a través del eséfago inferior, con la
contraccién del vestibulo y la forma-
cién del ampula frénica inmediatamen-
te por arriba; este fenémeno es la base
de la teorfa diafragmatica valvular de
Chevalier Jackson.

Existe una terminologia anatomora-
diolégica, que es conveniente definir,
para evitar confusién acerca de los tér-
minos empleados en los reportes radio-
légicos.

Mucosa esofdgica. Son tres o cua-
tra surcos paralelos que se observan
mejor durante la fase de reposo; gene-
ralmente éstos pliegues son mdas gruesos
en el segmento vestibular.

Vestibulo.
en centraccibén, situado en la porcién
terminal de eséfago, generalmente a ni-
vel del hiato o un poco por abajo de
€l, especialmente durante la inspiracién
profunda; estd situado entre la inser-

Segmento normalmente

cién superior y la insercién inferior del
ligamento freno esofigico. Con el esé-
fago lleno y durante la fase activa de
deglucion el vestibulo permanece abier-
to; si se suspende la deglucién y se
efectia una inspiracién profunda el
vestibulo se contrae y se observa el 4m-
pula frénica inmediatamente por enci-
ma de é

Ampula frénica. Presenta la dilata-
cién fisiclégica de la porcién distal del
eséfago; se observa mejor en la inspi-
racién profunda y generalmente estd
situada inmediatamente por encima del
diafragma; es resultante de la accién
del ligamento freno esofdgico sobre el
vestibulo,

Muiion gastro esofdgico. Correspon-
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de al punto de transicién del epitelio
escamoso del eséfago al epitelio colum-
nal géstrico; coincide con la insercién
inferior del ligamento freno esofagico;
es el limite de la porcién inferior del
vestibulo de Lerche.

Ligamento freno esofdgico. Desde
luego esta estructura anatémica no se
chserva radiolégicamente, pero anaté-
micamente se ha demostrade que es el
mecanismo de anclaje del vestibulo al
diafragma y como ya se ha dicho, se
comporta en forma diferente durante la
expiracién y la inspiracién.

Hiatus esofdgico. Obviamente no es
visible durante el examen radiolégico,
pero se han efectuado numerasos estu-
dios, tratando de verificar su situacién
y su relacién al vestibulo esofagico;
para ello se han hecho estudios radio-
graficos en pacientes a los cuales se les
ha colocado una grapa metélica en uno
0 ambos de los labios del hiato diafrag-
mitico. Se ha concluido que ocupa, una
situacién bastante més alta de la que
se podria pensar, que estd generalmen-
te situado por encima de la béveda
diafragmatica, tal como ésta se proyecta
en el estudio radiolégico.

Incisura gastroesofdgica o dngulo de
His. Muchos autores conceden mucha
importancia a este angulo, que presen-
ta numerosas modificaciones, relaciona-
das con el hibito del paciente; cuando
el dngulo se pierde o es extraordinaria-
mente cbtuso parece facilitarse el re-
flujo gastroesofdgico, ya que el cardias
queda a manera de vértice de un em-
budo.

Hernia del hiatus. Se le puede de-
finir como el paso de una porcién del
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estémago o la totalidad de éste a la
cavidad toracica a través del hiato eso-
f4gico. Otros tipos de hernias a través
del diafragma estin fuera de enfoque
de este trabajo.

Se han publicado innumerables cla-
sificaciones de la hernia hiatal; sin em-
bargo, desde el punto de vista practico
éstas pueden reducirse a dos: la hernia
esdfago hiatal por deslizamiento, en Ja
cual parte del estémago pasa a la ca-
vidad tordcica a través del hiato y la
unién gastroesofagica estd situada den-
tro del térax; y la hemnia hiatal para-
esofagica, o sea aquella en que una
parte o la totalidad del estdmago pasan
2 la cavidad torcica a través del hiato,
pero la unién gastroesofdgica permane-
ce en la cavidad abdominal

Esti fuera de sitio enumerar todas
las maniobras y procedimientos que se
siguen en el curso de un examen roet-
genolégico del tubo digestivo superior
para la demostracién de la hernia hia-
tal. Se ha hablado v con razén, de una
ctapa preliminar a la formacién de una
hernia hiatal, y que se le ha denomi-
nado con ¢l nombre de insuficiencia
hiatal. Consiste fundamentalmente en
un trastorno inicial del hiato y del liga-
mento frenosofigico, que permite la
migracién hacia arriba del vestibulo
esofégico, con la consiguiente deforma-
cion del cardias, de tal manera que la
unién gastroesofdgica se transforma en
el vértice de un embudo. Este desplaza-
miento hacia arriba del vestibulo hace
que aparezcan dos escotaduras en la
porcién terminal del eséfago, lo que le
da un aspecto bisacular. Indudable-
mente lo mds importante en el diag-
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néstico de la insuficiencia hiatal es
determinar si existe o no reflujo gas-
troesofagico. Aqui se hace indispensa-
ble tratar de definir €l concepto de re-
flujo, y establecer su diferencia con la
regurgitacién gastroesofagica, ya que
ambos términes aungue similares no
son sindnimos.

Reflujo. Es el paso involuntario de
contenido géstrico al esofago cuando
aumenta la presién intragistrica y el
mecanismo de oclusién es incompeten-
te. Si el estémago estd lleno y se au-
menta la presién intragéstrica, el reflu-
jo puede ocurrir durante la deglucién,
como acontece con la prueba de “lava-
do esofagica”, que consiste en hacer
beber agua al paciente en dectibito
dorsal y con estémago lleno de bario.
Cuando hay insuficiencia se observa el
reflujo del bario al esofago, que llega
hasta el cruce del bronquio izquierdo.

Regurgitacion. Bs el paso del con-
tenido esofégico o gastrico a la farin-
ge: la regurgitacion gastrica es invo-
luntaria, no constituye un acto reflejo
y no va asociada de nduseas. Siempre
se encuentra asociada a una hernia hia-
tal; se demuestra mediante el aumento
de la presién abdominal y sobre todo
durante la deglucién de considerable
cantidad de liquido.

Cuatro son los factores fundamen-
tales en la génesis de la hernia hiatal:
1. la edad, con la consecuente pérdida
del tono muscular en las fibras que for-
man el hiato esofigico; 2. presencia de
presién tordcica negativa; 3. aumento
de la presién abdominal (positiva) es-
por la obesi-
las fibras lon-

pecialmente ocasionada
dad; 4. contraccién de
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gitudinales del eséfago, como resul-
tante del estimulo vagal, ocasionado
por la insuficiencia hiatal y el consi-
guiente reflujo gastroesofdgico que irri-
1a a la mucosa.

Anillo esofdgico inferior. Este tér-
mino es también frecuente en el len-
guaje roentgenolégico y merece una
definicién. En 1953, Ingelfinger y
Cramer describieron la presencia de un
anillo en el tercio inferior del eséfago
que creyeron era debido a la hipertro-
fia de las fibras musculares circulares
en el sitio donde Lerche sefiala la exis-
tencia del esfinter inferior. Pocos meses,
después Chatzqui mencioné un anillo
similar, pero situado en una posicién
inferior, asociado a la hernia hiatal y
causante de disfagia, cuando su didme-
tro es menor de 7 mm. Posteriormente,
éste mismo autor y sus colaboradores
presentaron un caso que fue observado
por varios afios, y que llegd a la necrop-
sia. Se pudo comprobar que el anillo
corespondia a la unién gastroesofagi-
ca. Estos anillos son distensibles, v es-
tin asociados 4 una hernia hiatal. Tam-
bién se ha invocado como mecanismo
de su formacién, la accién del ligamen-
to frenocesofigico, ya que el anillo co-
rresponde a la insercién inferior del li-
gamento, de tal forma que al despla-
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zarse el vestibulo hacia arriba en la her-
nia, seria como consecuencia de la for-
macién de un pliegue a nivel de la
unién de la mucosa esofagogistrica y
tracria como resultante la imagen de
anillo que se identifica en el examen
roengenoldgico.

Se menciona brevemente
do de las intervenciones quirGrgicas en
el segmento vestibular. Después de va-
gotomia se puede presentar una acala-
sia transitoria, probablemente resultan-
te de lesién de fibras vagales, la cual
interfiere en la accién normal del ves-
tibulo, con su consiguiente incapacidad
de relajacién. Con la operacién de He-
ller (cardiotomia) el reflujo de conte-
nido gastrico al es6fago es muy comiin,
con lo consiguiente esofagitis. En un
estudio efectuado por Atkinson en 18
pacientes, encontré que en todos ellos
habia una franca disfuncién de la zona
vestibular. La reseccién quirdrgica del
segmento  vestihular invariablemente
lleva a la esofagitis péptica severa, ya
que el reflujo gastroesofigico es extra-
ordinariamente fécil. Se debe prestar
una atencién especial al ligamento fre-
noesofdgico, durante la reparacién qui-
rirgica de Ia hernia hiatal a fin de lo-
grar su fijacién inferior, de tal manera
que se permita su mecanismo de ancla-
je al vestibulo.

el resulta-



874

Gacera Mipica pE MEXICO

11

LESIONES NO NEOPLASICAS!

Dr. Apin Prror?

Se hace una revision breve de algunas alteraciones no neo-
plésicas del esofago desde el punto de vista radiolégico. A nivel
faringoesofdgico se mencionan las manifestaciones radiolégicas
dadas por la contractura del mbsculo cricofaringeo y las mem-
branas del sindrome de Plummer Vinsen. La acalasia, la escle-
rodermia y la vagotomia se muestran como ejemplos de estenosis
esofdgicas subdiafragmiticas, que en ocasiones pueden presentar
dificultad en su diagnéstico diferencial. La esofagitis péptica
es sin duda el padecimiento mas frecuente del esofago; sin em-
bargo, atn no se le diagnostica radiclégicamente con la fre-
cuencia con que existe; quizd con el advenimiento de la cinerra-
diografia sus manifestaciones radiolégicas se hagan mds aparen-
tes. La esofagitis por moniliasis se estd viende con mds frecuen-
cia y tiene manifestaciones radiclégicas bastante definidas. Se
ejemplifica la posibilidad de patologia esofagica miltiple. Las al-
teraciones funcionales del esdfago siguen constituyendo un pro-
blema de diagnéstico, eticlogia y significacién real. (Gac. Men.

Vor. 98, N° 7.

Méx. 98:874, 1968).

U N GRAN NUMERO de padecimientos

esof4gicos queda englobado den-
tro del titulo de esta presentacién como
puede verse en la Tabla 1.

No es nuestra intencion el hacer una
revisién completa de todos ellos, sino
tan solo presentar algunos ejemplos de
los mismos, que tanto por su frecuen-
cia, como por su rareza, deben estar en
la mente del que explora un esbfago
desde el punto de vista radiolégico.

1 Trabajo de seccién presentado en la
sesién ordinaria del 23 de agosto de 1967.

2 Académico numerario. Instituto Nacio-
nal de la Nutricién.

La gran mayorfa de estos padeci-
mientos dan sintomas caracteristicos de
alteracién del érgano; otros dan sinto-
matologia vaga, un tanto confusa que
pucde hacer pensar que otro érgano es
el afectado; existiendo todavia otros
con ausencia de datos clinicos o que
los dan en estadios muy avanzados de
la enfermedad, pese a que haya altera-
cién funcional u orgénica desde el pun-
1o de vista radioldgico.

En el Hospital de Enfermedades de

la Nutricién se atienden tnicamente
pacientes adultos, por lo cual las alte-
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Tabra 1

PATOLOGIA ESOFAGICA
NO NEOPLASICA

CONGENITA
Estenosis Fistula Atresia
Acortamiento Diverticulo  Membranas
ADQUIRIDA
Traumdtica  Misceldnea Extrinsica
Cuerpo extra- Sideropénica Cardiaca
fio Diverticulo  Adrtica
Instrumental Acalasia Traqueal
Quimica Virices Mediastinal
Operatoria Perforacién  Vertebral
Esclerodermia Pulmonar
Alteracién
funcional Diafragmética
Calasia Cervical
Inflamatoria  Ulcerativa
Aguda Infeccion
Crénica Péptica
Especifica
Péptica

raciones congénitas de cualquier pade-
cimiento suelen ser muy raras, y este
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es el caso con los padecimientos esofa-
gicos. Por ello nuestra breve revisién
tan solo ejemplifica padecimientos de
tipo adquirido, algunos de los cuales
tienen cierta similitud en su imagen ra-
diogrifica, con padecimientos de tipo
congénito observados en edades mas
tempranas.

EsPASMO DEL MUSCULO CRICOFARINGEO

El espasmo del cricofaringeo es una
entidad relativamente rara y de etiolo-
gia no definida. La contractura de este
musculo da lugar a disfagia alta, que
los autores anglosajones conocen con el
nombre de disfagia cricofaringea.l Su
demostracién se hace casi exclusiva-
mente con métodos radiolégicos, ya que
la esofagoscopia en la gran mayoria de
las ocasiones no es capaz de demostrar

Fre. 1.

Espasmo del miseulo crico-faringeo, Estenosis concéntrica a
nivel de la unién faringo-esofdgica, regular y muy corta.
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la alteracién, aunque al hacerla puede
curarla.

En las radiografias se aprecia una
franca disminucién del calibre del es6-
fago a nivel de la unién faringoesofa-
gica, disminucién en la cual toman par-
te los dos bordes del érgano, por lo
regular simétrica y de aproximadamen-
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quinto y €l sexto espacios intervertebra-
les cervicales, y en un mayor nimero
de casos por delante del cuerpo de la
sexta vértebra cervical (Figs. 1y 2).
Es muy probable, que esta afeccion
sea mas {recuente de lo que hasta aho-
ra se ha informado y que esto es debi-
do a que esta drea es estudiada en rea-

Fre. 2.
dura sobre la pared posterior del eséfago en distintas fases de la deglucion.

te medio centimetro de longitud. En la
radiografia lateral, que es la mas im-
portante para la demostracién de la al-
teracion, se ve una escotadura o defec-
to de llenado extrinseco, que aparece
en la pared posterior del eséfago y se
proyecta hacia adelante, estenosando el
drgano. La imagen no cambia pese a
repetidos estudios de esta area en dife-
rentes fases 'de la deglucién. Sus bordes
son siempre nitidos y regulares. La es-
cotadura, se presenta slempre entre el

Espasmo del miisculo crico-faringeo. La flecha sefiala la escota-

lidad con poco detenimiento por el
fluoroscopista. Seaman ha probado que
el uso de Ia cinerradiografia la demues-
tra con mucho mayor frecuencia®

ANEMIA SIDEROPENICA. (SINDROME DE
PruMmMER VINSON)

Este sindrome esta caracterizado por
la presencia de disfagia alta, glositis,
esplenomegalia, hipoclorhidria o ana-
clorhidria y anemia de tipe microcitico
con manifiesto déficit del hierro san-
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guinueo. El padecimiento se observa
con cierta frecuencia en pafses nordi-
cos, en donde se le ve casi siempre en
mujeres entre los 15 y 30 afios de edad
y con cierto cardcter familiar.® En nues-
tro medio es muy poco frecuente; en
el Hospital de Enfermedades de la Nu-
tricién tan solo hemos tenido oportuni-
dad de examinar en forma completa
un caso con este cuadro.
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mostrados en la radiografia lateral del
drea faringo-esofégica. El grosor de la
escotadura es siempre de unos cuantos
milimetros, es nitida, y siempre de me-
nor grosor y de menor profundidad
que la observada en el espasmo del
musculo cricofaringeo, que por otro
lado se lleva a cabo en la pared poste-
rior del esbfagot 5 6 (Fig. 3).

Su diagnéstico diferencial debe esta-

Fic. 3.

Sindrome de Plummer-Vinson. La flecha No. 1 sefiala la del-

gada escotadura que hace la membrana en el borde anterior del esdfago,
asi como su simetria. La flecha No. 2 un diverticulo faringo-esofagico, qui-
z4 formado debido a la presencia de la membrana,

Desde ¢l punto de vista radiolégico
se aprecia un defecto de llenado o va-
rios de ellos, en forma de escotadura,
que se desprende de la pared anterior
del eséfago, entre la quinta y la séptima
vértebras cervicales, aunque se han in-
formado casos con localizacién més
baja; la escotadura puede ser tnica o
miltiple y es debida a membranas o
diafragmas que son siempre mejor de-

blecerse con membranas o diafragmas
de tipo congénito, con espasmo del
muisculo cricofaringeo y finalmente con
cancer incipiente del eséfago cervical,
siendo ésta 1iltima entidad importante,
ya que algunos autores postulan el que
hay cierta relacién entre la presencia
de estas membranas y la aparicién en
la edad adulta de carcinoma de esta
drea.®
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ACALASIA O CARDIOESPASMO

Es la falta de relajacién del vestibu-
lo esofagico por degeneracién de las cé-
lulas ganglionares del plexo de Auer-
bach y su imagen radiolégica es carac-
teristica, siendo el principal hallazgo la
estenosis que se presenta en el eséfago
subdiafragmitico, en una
aproximada de 6 a 8§ centimetros, dan-
do la clasica imagen en “punta de la-
piz”. Tal estenosis es de bordes nitidos
y regulares; en ella toma participacién
todo el contorno esofigico, aprecian-
dose pliegues mucosos normales, Debi-
do a esta estenosis es en este padeci-
miento en donde se encuentran las ma-
yores dilataciones esofdgicas por arriba
de la misma, que comprenden a todo

extension

% b |

Fic. 4. Acalasia. La flecha sefiala la es-
tenosis sub-diafragmaética en “punta de Ia-
piz’. Hay gran dilatacién esofagica por
arriba de la estenosis dada tanto por el ba-
Tio, COmo por aire.
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el eséfago vy dan un gran retardo del
vaciamiento del érgano (Fig. 4).

Nuestra casuistica con este padeci-
miento comprende 53 casos, en los cua-
les por lo general no ha habido pro-
blemas de diagnéstico diferencial,”
aunque éste puede presentarse siendo
el mis serio con el carcinoma de esta
porcién del eséfago. Para el diagnosti-
co diferencial entre estas dos entidades
es necesario el uso de drogas como el
Mecholil que exagera las contraccio-
nes de la porcién dilatada o bien de los
nitritos que en principio llegan a rela-
jar en cierta forma aunque inconstan-
te el drea estendtica.

EscLerRODERMIA

En la casuistica del Hospital de En-
fermedades de la Nutricién hay 14 ca-
sos de esclerodermia, de los cuales 8
presentaron alteraciones esofdgicas de-
mostradas en estudios radioldgicos. La
imagen radiogrifica esti caracterizada
por franco retardo del trénsito esofd-
gico, falta absoluta de ondas peristil-
ticas, dilatacion moderada del eséfago
y arca de estenosis de la porcion distal
de este drgano, muy semejante a la es-
tenosis de la acalasia, aunque de mayor
longitud y que por lo tanto se hace
también supradiafragmética; la esteno-
sis es debida aparentemente a la lesién
propia de la esclerodermia como a fe-
némenos de esofagitis por reflujo gas-
troesofagico$ (Fig. 5).

El diagnéstico diferencial con cardio-
espasmo se basa en que la estenosis de
éste es mds acentuada y de menor lon-
gitud y ademéis que la dilatacién eso-
fagica es también de mayor cuantia.
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Fic. 5. Esclerodermia. Estenosis supra e
infradiafragmatica, moderadamente irregular.
La dilatacién del eséfago tordcico es mode-
rada y sc aprecia ausencia de ondas peris-
tdlticas.

VagoTonia

Hemos tenido oportunidad de obser-
var alguncs casos que presentan una
imagen radiolégica en todo similar a
la acalasia, per lo que se rcfiere a la
estenosis esofagica, en enfermos vago-
tomizados. El segmento estendtico tien-
de a ser también infradiagmatico aun-
que por lo general también sube un
poco arriba del diafragma, es decir es
de mayor longitud que el observado
en la acalasia; es también similar a la
imagen en “punta de lapiz”, concén-
trico y nitido. Sin embargo, en estos pa-
cientes no hemos visto la dilatacién ca-
racteristica de la acalasia (Fig. 6).

Si bhien en un principio se pensé que
esto era consecutive a la seccién misma
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de los nervies vagos, la impresién pre-
dominante en la actualidad es que mas
bien es censecutiva a la manipulacion
un tanto exagerada que puede llevarse
a cabo en la extremidad inferior del
eséfago durante el procedimiento qui-
rargico de la vagotomia.

Es frecuente ver que este tipo de de-
sorden aparece en el postoperatorio in-
mediato (8 a 15 dias) y en la mayoria
de los casos se le ve desaparecer por si
solo en los siguientes 15 6 30 dias. Son
muy pocos los casos en que debe llegar-
se hasta la dilatacién esofdgica para ali-
viar la estenosis existente.

I EsoraciTis

Sin duda, este es el padecimiento
esofdgico mds frecuente. De los distin-
tos tipos de ellas, las primeras que con-

Fic. 6. Vagotomia. Estenosis esofdgica dis-
tal, en todo similar a la Acalasia, pero sin
dilatacién pre-estendtica.
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sideramos en esta exposicién son las de-
bidas a la ingestion de causticos. Es lo
habitual que la alteracion provocada
por la ingestién de un caustico se locali-
za en la extremidad distal del eséfago, y
la razén que se aduce para ello es que
la substancia se detiene un tiempo ma-
yor a este nivel, debido a espasmo del
hiato a nivel del diafragma. La ima-
gen radiolégica depende del tiempo en
que se estudic al enfermo; si ésie es
visto horas o algunos dias tnicamente
después de la ingestién del quimico se
apreciardn [rancos cambios en el relie-
ve mucoso, cor engrosamiento, irregu-
laridad v distorsién de los pliegues mu-
cosos, asi como abundante cantidad de
moco y deficiente adherencia del baric
a la mucosa debido a la presen ia de

AR

Fie. 7. Esofagitis por custico, fase tem-
prana. Hay disminucién del calibre del esé-
fago en su mitad distal, la cual presenta
irregularidades en su contorno por ulceracio-
nes y engrosamiento de sus pliegues.

Gacera MEpica pe Mixico
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Fic. 8 Esofagitis por custico, fase tardia.
Estenosis de bordes regulares, muy extensa.

edema; igualmente en este estadio pue-
den observarse pequenias ulceraciones y
fenémenos espasmédicos de tipo funcio-
nal (Iig. 7).

Si al enfermo se le ve varias semanas
después de la ingestién del caustico, se
encontrard ya un fenémeno francamen-
te estendtico, el cual por lo general es
muy extenso, de bordes regulares, abar-
cando un tercio e incluso la mitad dis-
tal del es6fago y sin provocar un grado
mayor de dilatacién del eséfago prees-
tenético (Fig. 8).

En nuestro medio hospitalario, el tipo
de padecimiento esofégico més frecuen-
te es el de la esofagitis péptica; apro-
ximadamente en un 30 6 409 de las
series gastroduodenales que se hacen
diariamente se demuestra herniacién
esofagogéstrica de algin tipe y de di-
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Fic. 9. FEsofagitis péptica. Hay hernia
esofago-géstrica (flecha inferior). Ll esofa-
go muestra pliegues engrosados, irregulari-
dades de sus bordes y adherencia defectuo-
sa del bario a la mucosa esofdgica.

..

Fre. 10.
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ferente tamafio; de estas hernias, en un
10 a 15% se llega a identificar reflujo
gastroesofagico en grado mayor o me-
nor y pese a ello, nuestro diagnéstico
de esofagitis es mucho mas escaso, aun-
que en la mayorfa de las ocasiones exis-
ta un cuadro clinico que en todo su-
giere la presencia de esta enfermedad.

TLas manifestaciones radiolégicas de
la esofagitis péptica no son faciles de
identificar; son desde luego cambios
en el relieve mucoso, caracterizados por
engrosamiento a irregularidades de los
pliegues, en ocasiones con pequefias y
miltiples ulceraciones vy casi siempre
acompanados de fenémenos funcionales
de tipo espasmoédico (Fig. 9). Sin
embargo, casi siempre cuando hacemos
el diagnéstico es debido va a la presen-
cia de fendmenos de secuela, en esofa-
gitis que han tenido una larga duracién

Hernia esofaga-gdstrica con estenosis esofdgica por esofagitis y

uleceracidén péptica de tamanio grande (flecha).
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Hernia esofago-gistrica concéntri-
ca con estenosis por esofagitis.

y entonces va las manifestaciones son
de verdaderas tlceras pépticas (Fig.
10) o bien por verdaderos fenémenos
estendticos (Fig. 11).

La ulceracién péptica esofigica, se
observa casi invariablemente en el ter-
cio distal del eséfago y lo mas frecuente
a nivel de una estenosis. Su tamafio es
muy variable; cuando son pequehas, son
dificiles de ver y cuando son muy gran-
des pueden causar confusiones con for-
maciones pseudodiverticulares, sobre to-
to cuando no hay estudios anteriores
que sirvan de comparacién o control.

La estenosis consecutiva a esofagitis
péptica se ve generalmente acompafia-
da de hernia esofagogastrica e inmedia-
tamente por arriba de la misma. Se lo-
caliza en el tercio distal del es6fago, son
supradiafragmaticas, de bordes irregu-

Gacera Mgpica bE MExico
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lares y de longitud muy variable. El gra-
do de dilatacién que llegan a provocar
es por lo general moderado o no existe.

De las esofagitis llamadas especificas
como serian las debidas a tuberculosiz
o sifilis no tenemos experiencia. El caso
que se presenta es el de una esofagitis
especifica debida a moniliasis esofdgi-
ca. De este padecimiento se han infor-
mado algunos casos en los Gltimos afios,
que se han observado en pacientes que
presentan un padecimiento hematolé-
gico de tipo maligno y que han estado
sometidos a terapia con antibidticos de
amplio espectro y esteroides por un
tiempo muy large. Los cambios radio-
légicos que se observan en el esofago
son muy extensos tomando todo el or-

gano y se manifiestan por cambios del

L3
A ‘ ua
Fre. 12, Esofagitis por moniliasis. Hay ato-

nia esofdgica, con bordes en sierra en toda
la longitud del eséfago y edema de la mu-
cosa,
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Patologia esofdgica multiple, 1)
diverticulos esofdgicos; 2) virices esofigicas;

3) carcinoma esofigico. Este ultimo fue
considerado una imagen de varicosidad.
patrén mucoso, con presencia de infi-
nidad de pequefas uleeraciones que
dan una imagen de bordes en sierra y
también, presencia de fenémenos fun-
cionales que pueden ser de tipo espas-
ticidad o irritabilidad o bien por lo con-
trario de franca atonia esofdgica y fi-
nalmente una adherencia irregular del
bario en la mucosa esofagica debido a
la gran cantidad de moco existente y al
edema (Fig. 12).

VARICES ESOFAGICAS

La imagen radiolégica es caracteris-
tica y estd dada por miltiples imagenes
de defecto de llenado, irregulares, de
diferentes tamafios, localizadas en la
mitad o tercio inferior del es6fago (Fig.
gura 13).
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Es condicién indispensable que el 6r-
gano no esté contraido al estudiarse,
pues esto borra las imagenes facilmen-
te. Ocasionalmente pueden asociarse a
la presencia de hernias esofagogastricas
o carcinomas (Fig. 13), lo cual puede
hacer el diagnéstico miés dificil tanto
de una alteracién como de la otra.

Es de mencionarse que autores ex-
tranjeros han evidenciado varices eso-
fagicas del tercio superior del eséfago
en obstrucciones de la vena cava supe-
Tior.

TRASTORNOS FUNCIONALES

El trastorno [uncional que se ve con
més {recuencia es la presencia de ondas

il
i
:

Fic. 14. Ondas terciarias del eséfago, en
enfermo asintomdtico.
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Fic. 15. Eséfago en tirabuzén. Paciente

con hernia esofago-gdstrica y sintomatologia
esofdgica.

terciarias, que se localizan en la mitad
distal del eséfago que se manifiestan
por miltiples irregularidades de los bor-
des esofagicos, casi siempre asimétricas,
que aparecen por lo general cuando el
estfago estd en estado de contraceién
y tienden a desaparecer con el llenado
excesivo del érgano (Fig. 14). En un
grado mds avanzado de alteracién dan
lugar a la imagen de esdfago en “tira-
buzén” dada por muescas profundas
y asimétricas, con formacién de pseu-
dodiverticulos y miultiples dreas espas-
médicas (Fig. 15).

Estas alteraciones son relativamente
frecuentes en personas de edad avanza-
da y pueden dar lugar a disfagia acen-
tuada aungue también se les puede
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encontrar en enfermos totalmente asin-
tomaticos desde el punto de vista eso-
fagico. Su etiologia es desconocida y se
les ha visto en pacientes con desérdenes
neuromusculares como en la acalasia,
en la enfermedad de Parkinson y en
avitaminosis A y B: es nuestra impre-
sibn que su presencia obliga a buscar
con mayor detenimiento la existencia
de lesién orgdnica esofigica y en caso
de no encontrarse a este nivel, buscar
también lesiones de estdmago y de duo-
deno, ya que en varios casos hemos
visto coincidir lesiones gastrocduodena-
les de tipo péptico con alteraciones fun-
cionales esofagicas. -8
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