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INTRODUCCION

Las estenosis esofdgicas benignas, siguen
representando un reto en cuanto a su manejo.
Actualmente 1a tendencia es a la prevencion de
esta patologfa. Entre las causas mds frecuentes
estdn; Reflujo Gastro Esofdgico porenfermedad
Acido Péptica, Quemaduras por céuslicos,
perforaciones traumdticas e iatrogénicas, y
estenosis secundarias a procedimientos
quinirgicos. Esle trabajo consiste en la revisifn
retrospectiva de 32 casos que se egresan <on
Diagnéstico de Estenosis Esofdgica Benigna
durante un perfodo de 10 anos, de 1978 a 1988
enel Hospital San Juan de Dios, asf como valorar
los métodos diagnésiicos, manejo médico y
quirdrgico.

MATERIALES Y METODOS

Serevisa los expedientes de 32 pacientescon
Diagnéstico de egreso de Estenosis esofdgicas
benignas, que corrcsponden a 10 afios desde
1978 a 1988 en el Hospital San Juan de Dios. De
estos pacientes 13 (40.63%) eran mujeres y 19
(59.38%) eran hombres (ver tabla 1). Las edades
osciltaron entre los 11 y los 90 afios, con un
promedio de edad en ¢l rango de los 71 a los 80
afios (ver tabla 2).
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Tabla 1
DISTRIBUCION DE LA ESTENOSIS
ESOFAGICA BENIGNA SEGUN SEXO

Niamero Porcentaje
Mascutino 19 59.38
Femeaino i3 40.62
Tabla 2

DISTRIBUCION DE LA ESTENOSIS
ESOFAGICA BENIGNA SEGUN EDAD

Niimero Porcentaje

1-10 0 0

11-20 I 3.12
21-30 4 12.50
31-40 3 9.38
41-50 6 18.75
51-60 5 15.62
61-70 3 9.38
71-80 9 28.12
>=81 1 3.12

Del total de pacientes 17 requirieron
dilataciones (53.12%), 9 pacientes se manejaron
médicamente (28.12%), 8 pacientes requirieron
procedimicnio quirdrgicos (24.99%), de los 8
pacientes sometidos a cirugfa a 6 se les hizo
reseccion (18.75%), y aun pacientes (3.12%) se
le realizé un procedimiento antirreflujo, y a otro
paciente se le realizé gastrostomfa {3.12%) (ver
tabla 3).
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Tabla 3
DISTRIBUCION DE LA ESTENOSIS
ESOFAGICA
SEGUN TRATAMIENTO
Nimero Porcentaje

Médico 9 28.12
Dilatacién 17 53.12
Resecci6n 6 18.75
Procedimiento

Antirreflujo 1 3.12
Gastrostomfa 1 3.12

En cuanto a métodos diagndsticos el mis
utilizado fue 1a endoscopfa en un 100% de los
casos. La localizacién de la lesi6n fue a nivel de
eséfago cervical 4 (12.5%), medic 9 (28.12%),
inferior 18 (56.25%) y compromiso de todo el
eséfago 1 caso (3.12%) (ver tabla 4). El estudio
radiolégico se realizé en 24 casos (75%).

Tabla 4
DISTRIBUCION DE LA ESTENOSIS
ESOFAGICA
SEGUN METODO DE DIAGNOSTICO
Niimero Porcentaje
Radiolégico 24 75.00
Endoscopfa 32 100.00
Superior 4 12.50
Inferior 18 56.25
Medio 9 28.12
Todo eséfago 1 312
RESULTADOS
a- Pacientes:

Se analizaron 32 casos de estenosis esofdgica
benigna entre 1978 hasta 1988 (10 aiios). La
distribucién por fechas de ingreso menor durante
los primeros cuatre afios del estudio, a partir de
1982 existe un-incremento en ¢l nimero de
casos, que tiene su mds alta incidencia en 1985

connueve casos. El promedio de dfas de estancia
total fue de 20.47 dfas, presentdndose que ocho
pacientes (25%;) requirieron entre once a quince
dfas de estancia. La distribucién por sexo
correspondida 19 hombres (59.38%) y 13 mujeres
(40.27%).

b- Etiologia:

Dentro de ias causas de estrechez esofdgicas
benignas que se analizaron en los expedientes
estan:

1. Antecedentes de Enfermedad Acido Péptica
en un total de 18 pacientes para un porcentaje

de (56.25%).

2- Conciruglaesofdgica previa siete casos para

un porcentaje de (21.88%).

3- Ingesta de cdusticos seis pacientes

correspondiendo a (18.75%).

4- Deglucién de cuerpo extrafto dos caos

(6.25%).

5- Anillo de Schatsky dos casos para un

porcentaje de (6.25%).

6- Sindrome de Barret un caso (3.12%).

(ver (abla 5).

Tabla §
DISTRIBUCION DE LA ESTENOSIS
ESOFAGICA
BENIGNA SEGUN HISTORIA CLINICA
Ndmero Porcentaje

Antecedente

Enf. Péptica 18 56.25
Disfagia 23 71.88
Pirosis 10 31.25
Reflujo GE 12 37.50
Regurgitacién 13 40.62
Cir. Esofagica Previa 7 21.88
Disf. a Sélidos 19 59.38

Tos 3 15.62
Bronguitis 3 9.38
Neumonfa 2 6.25
Deigucién Cuerpo Ex, 2 6.25
Agente Clust. 6 18.75

An, Schatsky 2 6.25
Sindr. Barret 1 3.12
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¢- Sintomas Asociados

Entre ios sfntomas asociados el que con
mayor frecuencia se presentd fue disfagiaen 23
pacientes (71.88%), disfagia a sélidos 9
pacientes representan un 59.38%, regurgitacion
13 pacientes (40.62%), reflujo gastroesofdgico
12 casos para un 37.50%, pirosisen diez pacientes
(31.25%), tos en cinco pacientes corespondiendo
a 15.62%, bronquitis 3 casos (9.38%), neumonfa
2 pacientes (6.25%). Las complicaciones
presentadas secundarias al método de tratamiento
mds usado que fue la dilatacién, consistieron en
perforacién un caso siendo ¢l 3.12%, sangrado
trescasos (9.38%) yrecidivasiete casos (21.88%),
haciendo notar que ninguno de los pacientes alos
que se lesrealizé un procedimiento quirirgico de
reseccion y/o antirreflujo recidivo.

ANALISIS DE RESULTADOS

Etiologfa ¢ntre las causas encontramos que
son similares ¢n incidencia a las reportadas por
olros autores, aproximadamente 10-15% de los
pacientes que se refieren con clfnica de reflujo
sintomdtico tienc una estrechez establecida (1).
Los datos de ingesta de café, alcohol y meta no
permitieron ser correlacionados pues no se
consignan en los expedientes. Si comparamos
nuestros datos en cuanto a sfntomas cl{nicos con
los reportadeos por Olarte (8) (ver tabla 6).

Tabla 6
SINTOMAS ASOCIADOS CUADRO
COMPARATIVO

Hospital San  Hospital San

Juan de Dios  Vicente de Paul
Disfagia 71.88% —
Disfagia a s6lidos  59.38% 40%
Regurgitacién 40.62% 5%
Pirosis 31.62% 92%
Sintomasrespiratorios
{neumonfa,
bronquitis, 10s) 31.25% 61%

MANEJO

La tendencia es la misma observada en otros
autores, de los 32 pacientes 10 se manejan
médicamente (31.25%), 17 requierendilataciones
(53.12%) y 8 pacientes requieren de pro-
cedimiento quinirgico {25%}). Llama la atencién
gue solo a un paciente se le realizé ascenso de
Coion y que no hubo ningin caso de ascenso
gastrico o tubo géstrico revertido. Desafor-
tunadamente, no se realizaron estudios mano-
métricos, ai determinaciones de acidez, lo cual
nos impide realizar un andlisis méis adecsado e€n
cuanto a la validez del procedimiento quirdrgico
realizado. Las complicaciones presentadas fueron
secundarias a dilataciones, perforacién 1 caso
(3.12) que es un porcentaje relativamente bajo,
sangrado 3 casos (9.38%) y recidiva en 7 casos
(21.88%): las recidivas son una complicacion
frecuente de esperar en este tipo de pacientes.

CONCLUSION:

Al realizar una revisién retrospectiva de
expedientes pretendemos reiterar la importancia
que tiene el establecer protocolos para la
obtencién de datos verdaderamente confiables.
El manejo de la patologfa esofigica sigue
representando un gran reto en nuestro medio. La
historia de la cirugfa del eséfago surgi6 en los
inicios del siglo veiate paralelo al desarrollo de
lacirugfa tordcica. Lalocalizacién anatémicadel
esofago dificulta sobre manera el acceso a este
organo. El uso de métodos de estudio dc la
fisopatologia del es6fago que s¢ inicia con los
métodos desarrollados por Kronecker y Meltzer
1883 (1,12}, quienes con el uso de dos balones
intraluminales miden el peristaltismo del eséfago,
siguiendo con el descubrimiento de Zellar y
Burguet en 1937 que describen la presencia det
esfinter esofdgico inferior y que este esfinter se
reiajabacon la deglucion, Enépocas mésrecientes
los estudios de acidez esofdgica o el test de
Perfusién dcida desarrollada por Berstein y Baker,
que es uno de los métodos para demostrar reflujo



146 REVISTA MEDICA DE COSTA RICA

gastroesofégico asintomdtico, hasta la época
actual en qQue ia endoscopfa y la radiologia
dindmica han venido a unirse al arscnal
diagadstico en ia patologfa de este érgano.

Entre el sinniimero de causas de )as estenosis
esofdgicas benignas, considerando que las mds
frecuentes son ias secundarias a Reflujo
gastroesofdgico, quemaduras por c4uslicos
perforaciones traumaticas o iatrogénicas, y pos-
terior a procedimienios quirdrgicos.
Recomendamos que dentro de aucstro medio se
instaure un protocolo paraque exista unabordaje
adecuadoala patologfa de estos pacientes. Resulta
sumamente diffcil Hlega a conclusiones véiidas
cuando nos encontramos con que ninguno de
estos -pacientes fue sometido ni al estudio
manométrico ni a determinaciones de acidez, La
importancia de estos métodos es determinante
para el manejo de las estenosis secundarias a
reflujo, que eslacausa mds frecuente de estenosts
esofdgicas benignas. Entre uno de los pasos
iniciales de estudio que se mencionan por
Bremner (1) y Olarte (8), esif Ja impontancia de
excluir la presencia de un cdncer de esGfago
como causa de estcnosis, esto no debe ser
menospreciado ya que sabemos que algunas de
lascausas de estenosis esofdgicas benignas ticnen
un aumento importante chtla incidencia de cancer
de es6fago. Procedemos a hacer una bhreve
revision de cada una de ias causas de estenosis
esofdgicas benignas encontradas en cste trabajo,
con recomendaciones del tipo de abordaje
terapéutico utilizado por diferentes autores para
el mancjo de estos pacientes.

Estrecheces por Reflujo Gastroesofagico;
Laslcsiones porregurgitaciénde jugo gastricoal
eséfago fueron reconocidas desde 1879 por
Quincke (8) quien encontré tres casos de
uiceracidénesofdgica. En 1933 Harrington utilizd
por primera vez la palabra reflujo (8). El reflujo
gastroesofdgico es una enfermedad de miltiples
causas. Inicialmente se consideraba que la Her-
nia Hiatal era una causa de reflujo gas-

troesofdgico, actualmente, a pesar de que se
encuentran con mucha frecuencia asociadas, {0s
estudios barométricos y de acidez han venido a
demostrar que eso no es vélido. Es por ello que
en pacientes con reflujo gastroesofdgico y hernia
hiatal asociada, no se deben realizar
rutinariamente técnicas de reparacién de la her-
nia, sin que se halla demostrado ¢l reflujo, yaque
el porcentaje de recidiva de hernia es mucho
mayor, quc el porcentaje de casos con reflujo por
hernia (12). Segin Bremner (1), de os pacicntes
con reflujo gastroesofdgico sintomdtico, un 10 a
15% ya tendran cstablecida una estrechez
esofdgica. Dentro de la evolucidn patoldgica de
reflujo gastroesoffigico s¢ dice que lo que
inicialmente se produce ¢s una alteracion de tipo
funcional que posteriormente progresard a
cambios macroscOpicos.

Existe una clasificacién macroscépica para
esta entidad que consiste en:
Grado I: Lesiones lincales critematosas difusas
que comprometerd inicialmente solo la porcién
distal del érgano,
Grado H: Erosiones, fiabiiidad y confluencia de
tas lesiones lineales, hacia una esofagitis mds
difusa, que asciende progresivamente.
GradoIf1: Consistente en estrechez que permite
el reflujo continuo, La sintomatologfa puede
presentarse en forma aguda o como un proceso
largo y progresivo. Se tienc el caso del paciente
que sin sfntomas previos presenta una obstruccitn
aguda dci boto alimenticio con regurgitacién
inmediata del mismo, por otro lado estd el del
paciente con historia de disfagia previaoconocida
estrechcz pero los sfrntomas iniciales son subitos.
El tipo de pacientes que por lo general consulta
es aquel con cuadro de varios afios de disfagiaa
sdlidos, pirosis, dolor retroesternal o indigestion.
Caracter{sticamente estos pacientes comen despa-
cio y dietas suaves, ain sin perder peso; pirosis,
regurgitacion, plenitud, vomitos, sintomas
respiratorios.

Centro de la metodologfa utilizada para cl
abordaje de cstos pacienies convicne citar 1o
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planteado por Bremner (1}); consisle en:
1- Excluir carcinoma
2- Confirmar reflujo
3. Distinguir entre reflujo 4cido y alcalino.

1- Excluir carcinoma

Dentrode ia historiacifnicaes muy importanie
el tiempo de aparicion de la disfagia, la presencia
o0 no de sfntomas de reflujo y ia edad en que se
presentan; otro dato adyuvante para la
diferenciaci6n del procesc maligno es la
radiologfa, que debe acoplarse con otrosestudios,
como la endoscopfa. La histologfa y citologfa
son importantes, y en caso de duda éstas deben
repetirse segin se amerite.

2- Confirmar reflujo

Dentro de los métodos usados estfn las
dirigidas al aclaramiento de 4cido a nivel eso-
fagico, los test de reflujo 4cido, la determinacién
de &cido con radicis6topos, pero es conveniente
hacer énfasis en un test que podrfa instaurarse cn
nuestre pafs, consistente en ia medicion de PH
del es6fago usando electrodos que se colocanen
la luz esofdgica con catéleres usados para
manometr{a (8). Seinstilan 200cc de unasolucién
HCLO 1 normal en ei estémago, produciéndose
una disminucién de! PH del es6fago y muchas
veces desencadena los sintornas de la esofagitis,
si la pruecha es positiva en pacientes con
endoscopfa y radiologfa negativa, se piensa en
reflujo inicial. Un método diagnéstico que es
mencionadoen la literatura mundial y que ocupa
un Jugar importante en el diagndstico del refiujo
gastroesofégico es la Manometrfa Esofdgica; es
catalogado como el examen més objetivo para
reconocer el estado funcional esfinteriano; a
pesar de gue este método es limitado, porque
podemos fener una presién alta 0 normal de
esfinter esofdgico inferior en presencia de re-
flujo obvio. O por otro lado que se corresponda
bien una presién baja del esfinter esofdgico infe-
rior con reflujo y precisamente por €508 casos es

que la manometria debe combinarse con otros
métodos. La manometrfa se inicia en el fondo
géstrico y al retirar los catéteres aparece la zona
de alta presién, que es la estenosis esofédgica
benigna, en donde ia presién del abdomen cam-
bia a negativa al ingresar al t6rax. Ahora bien, en
los casos de reflujo pastroesofdgico, cuando el
primer orificio estd en el fondo géstrico, se
comprime ¢l abdomen con la manc y el aumento
de la presi6n se registra en ¢l linea del segundo
catéter; pero siseregistracn ambas, el esfinter no
estd desempefiando su funcién de barrera. El
tratamiento del reflujo gastroesofdgico dependerd
del grado de insuficiencia y de laseveridad de los
sfntomas, y su finalidad es recuperar la
continencia del mecanismo antirreflujo, o dis-
minuir la potencia y volumen de lo reflufdo. Se
debe dividir el manejo en aguellos casos de
estrechez benigna por reflujo con manejo médico
y las de manejo quirvrgico. El manejo médico
para las estrecheces por reflujo (1) incluyen:

a- dilatacion

b- medidas antirreflujo

¢- estudios endoscopicos, controles con his-
tologfa y citologia para descartar el desarrollo
posterior de carcinoma.

En comparacion con las series mundiales, la
tendencia general es el tratamiento médico
inicialmente, incluyéndose en éste antidcidos,
metoclopramida, cimetidina, dieta, seguida de
las dilataciones en caso de estrecheces ya
establecidas. En cuanto al tratamiento quirir-
gico, el fin primordial s eliminar el causante de
la posible estrechez esofdgica posterior, que esel
reflujo gastroesofdgico. Es importante en el
tratamiento para su éxito, una mejor{a completa
de los sintomas, evitar complicaciones, bajo
porcentaje de morbi-mortalidad y evitar los
sintomas secundarios al nuevo procedimiento.

Se han numerado lasindicaciones para decidir
que un pacientes con reflujo gastroesofdgico es
quirdrgico; estenosis, complicaciones res-
piratorias, esofagitis ulcerada, sangrado
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secundarico, otras de menos relevancia son
imposibilidad del paciente para seguir e} trata-
miento médico, reflujo mas retencién gastrica
rebelde, insuficiencia esfinteriana (8). Deatro de

las técnicas estdn las de antirreflujo (Belsey,
Nissen), luego las resecciones (esofa-
gogastrostomfa), métodos de Bypass (colon,
yeyuno, tubos gastricos) (ver tablas 7, 8 y 9).

Tabia 7
RESULTADOS DE DILATACION Y PROCEDIMIENTOQ ANTIRREFLUJO PARA

ESTRECHECES ESOFAGICAS BENIGNAS

Estudio, Afio No. Procedimiento Buenos
de Casos Resultados %

Hamrington et al,, 1975 17 Nissen 95
Safaie-Shirazi et al., 1975 26 Nissen 100
Hollenbeck and Woodward, 1975 45 Fundoplicatura 87

de Parche Findico
Hermreck and Coates, 1980 11 Hill 96
Mather et al., 1981 68 Fundoplicatura 84

de Parche Fidndico
Siewert, 1981 53 Rosetti (plicatura 68

parcial)
Pennell, 1981 16 Nissen 100
Bremner, 1982 25 Nissen 92
Promedio 92%
Tabla 8

RESULTADOS DE PROCEDIMIENTOS DE ALARGAMIENTO Y ANTIRREFLUJO

[COLLINS-NISSEN (C-N) O COLLINS-BELSEY

(C-B)]
Estudio, Afio No. Procedimiento Buenos

de Casos Resultados %
Gatzinsky and Bergh, 1980 29 C-N (parcial) 90
Ommninger and Sloan, 1977 53 C-B 66-76
Orringer and Sloan, 1978 60 C-N 96
Pearson and Henderson, 1977 33 C-B 76
Eliis et al., 1978 10 C-B 60

9 C-N 90

Henderson et al., 135 C-N (parcial} +-56

250 C-N (360 grados) 100

Promedio 70%
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Tabla 9
RESULTADOS DE BYPASS O DE INTERPOSICION PARA ESTRECHECES
ESOFAGICAS BENIGNAS
Estudio, Afio No. Procedimiento Buenos
de Casos Resultados
No. %
Maillard and Meyrignac, 1981 i1 Interposicién 8 73
7 Bypass {colon 6 &6
Demeester, 1981 19 Interposicion 16 85
de colon
Polk and Richardson, 1981 28 Interposicion 26 93
de yeyuno
Williamson, 1975 12 Estémago 11
Wilfstein et al., 1979 il Tubo gdstrico 15 100
revertido
Anderson and Randolph, 1978 15 Tubo géstrico IS 100
revertido
Estenosis por ciusticos realizarse por alguien experimentado a las 12 -
Céusticos: 48 horas siguientes a la ingesta del cdustico y

Las quemaduras por cdusticos no representan
un reto mayor en cuanto al diagnostico clinico,
pues siempre existirg e] antecedenies de ingesta
de un agente quimico, ya que sea 4cido o alkali,
la importancia radica en valorar la cantidad de
lquido ingerido y la forma de ingesta, accidental
o suicida. Generalmente jas lesiones secundarias
a ingesta accidental serd menos severas que las
producidas por intentos suicidas. La severidad
dependerd de la cantidad y tipo de cdustico 4cido
o alkali. Las quemaduras por 4cidos producen
necrosis de coaguiacién de la mucosa, con
corrosién superficial;, los alkalis producen ne-
crosis de licuefaccién que penetra la pared
esofdgica, locual hace éstas mds graves y de peor
prondstico (8). La evaluacién inicial consiste en
revisar fa cavidad oral para determinar la presencia
de lesiones a nivel de la mucosa, 20 a 50% de los
pacientes con guemaduras orales, tendrdn
quemaduras en eséfago. Se utilizard el método
usual de valoracién de quemaduras en primer,
scgundo y tercer grado. La esofagoscopfa debe

gstard contraindicado en pacientes con
mediastinitis, necrosis esofdgica o choque (8).
Weeby Middel Kamp han demostrado gue existe
buena correlacion entre el gado de la quemadura
por endoscopfa y severidad de la fibrosis poste-
rior, pues apreciaron que éstas sucedfan en ¢l 80
a 100% de los pacientes con quemaduras de
tercer grado, mientras que las de primer grado
solo se presentan en 25%.

TRATAMIENTO

El mancio inicial consiste en tratamiento de
sosien con antibidticos y esteroides, el use de
penicilina m4s esteroides como mejor forma de
tratamiento fue demostrado por Brerion y
Stockinger. Las dilataciones deben iniciarse hasta
que se instaurcn la cicatrizacién y fibrosis
definitivas, después de dos semanas a pesar de
que la dilatacion de estenosis ya formadas es
diffcil de explicar. El hecho de que en el eséfago
1a cicatriz no esié fijada a otros 6rganos parece
explicar la utilidad de éstas,
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Entre las complicaciones que pucdan
presentar estos pacicntes, la perforacién aguda
con mediastinitis es una causa importante de
muerte. Instaurar drenajcs del mediasting y
espacio pleural, o intubacin del es6fago han
sido métodos que se ha intentado empilear (11).
Si el pacientc no puede manejarse s6lo con
dilataciones pueden emplearse las técnicas de
ascenso gdstrico, © tubo géstrico revertido(12j o
interposicidn de colon (3), 1a factibilidad de la
écnica dependerd de una buena evaluacion
preoperatoria.

ESTRECHECES POSTERIOR A
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Dentro de la cirugia esofdgica primaria que
puede presentar estreche posterior estdn, la
esofagocardiotomfa, resecciones, con esdfago,
enteroanastomosis, € incluso en los bypass de
colon. El procedimiento de eleccién inicial para
este tipo de pacientes ¢s la dilatacién de 1a zona
estrecha,

ANILLO DE SCHATSKI

Es una lesion organica que consiste en una
banda anular de tejido conective denso en la
submucosa a nivel de 1a unién escamo columnar.
El grado de estrechez del lumen esofgico varfa
ampliamente y algunos pacientes son
asintométicos. Los sintomas de obstrucciéneso-
fégica se inician cuando el didmetro del lumen es
menor de 15 mm, Pucde existir antecedente de
ardor retroesternal y hay sfntoma de refiujo. En
pocos casos ¢l anillo mucoso necesitard €xcision
dilatando al pacientes, Segin Bremner (8 el

Anillo de Schatskyes una manifestacion temprana
en el desarrollo de estrechez y de reflujo,

BARRET

El es6fago con epilclio columnar se describe
como la presencia de epitelio columnar dei
estémago que s¢ proyecta hacia el tercic inferior
del es6fago que puede extenderse incluso a
porciones superiores del mismo. Lacomplicacién
mis frecuente de el EsSfago de Barret ¢s la
estenosis, otras complicaciones pueden ser
pélipos, sangrado, ulceracién y adenocarcinoma
{1).

Patogénesis: En cuanto a patogénesis se
describen diferentes teorfas aunque ninguna ha
sido satisfactonamente demostrada. En cuanto a
la formacidn de la estenosis que se presentaen la
unién del epitelio columnar con ¢l epitelio
escamoso, es similar al que se presenta en las
estrecheces por reflujo (12). En algunos casos
este epitelto secreta 4cido, 1o que refuerza ia
teorfa de que es una esirechez secundaria a la
produccién aumentada de 4cido (1),

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Historia de larga data de reflujo, valoracion
radioldgica con Bario, endoscopfa, medicién de
diferencias de potenciales, centelleografo con
radioisétopos, con biopsia endoscépica e
histologfa para confirmar el diagnéstico (12}. El
potencial maligno dei Es6fago de Barret ha sido
demostrado por diversos autores. Existe un
aumento del 10% de incidencia de adeno-
carcinoma en estos pacientes.

Tabla 10
INCIDENCIA DE ADENOCARCINOMA EN PACIENTES CON ESOFAGO DE BARRET

Estudio, Afio No. de Casos de Adcnocarcinoma
Es6fagos de Barret No. %
Allison y Johnstone, 1953 7 1 14
Aprigliano, 1970 8 6 75
Naef y cols 140 12 8.5
Radigan y cols, 1977 19 5 26
Bremner, 1982 49 5 7
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TRATAMIENTO QUIRURGICO
Dcbido a la cvidencia de reflujo gas-
rocsoldgico on el eséfago de Barrel, y a que ¢l

reflujo gastrocsofdgico de dcidus o alkalis puede
producircomplicaciones serias, un procedimiento
antirreliujo es ¢l mélodo de eleecion.

Tabla 11
TRATAMIENTO DEL ESOFAGO DE BARRET Y SUS COMPLICACIONES (BREMNER
Y HAMILTON)

Complicacién

Procedimienio Quirdrgico

Reflujo 4cido y epitelio columnar
“Reflujo Alkalino™
Estrechez no pasabic Estrechez

Estrechez larga y fallo en dilatacién
Ulcera dc Barret

Ulcera Penctrante

Procedimicnto antirreflujo

{Nissen, Hill, Belsey)

Procedimicnio antirreflujo,
vagolamfa, anirectomfa y Y dc Roux
Reseccidn con interposicién

de colon o estémago

Tratamiento médico vigoroso

para Glcera, seguido de tratamiento
guirdrgico como en

¢l reflujo alkalino

Reseccién con interposicidn de colon

o estdmago
Adcnocarcinoma Reseccién con interposicién de colon
0 estémago
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