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Prologo

El esofago, organo vital en el transito alimentario, puede
verse afectado por diversas enfermedades que requieren
intervencion quirurgica oportuna y especializada. Este
libro presenta una vision clara y concisa de las
principales patologias quirdrgicas esofagicas, desde su
diagndstico hasta su tratamiento, con un enfoque
actualizado y practico. Dirigido a estudiantes, médicos
generales y especialistas, este texto busca ser una
herramienta 1til en la comprension y manejo de estas

complejas afecciones.
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Definicion

La hernia hiatal paraesofdgica representa una variante
menos comun pero clinicamente significativa dentro del
espectro de las hernias del hiato esofagico. Se caracteriza
por la migracion de una porcion del estdémago hacia el
torax a través del hiato esofagico, sin que la unién
gastroesofagica desplace su posicion anatdémica, lo cual
la diferencia fundamentalmente de la hernia por
deslizamiento. En la hernia paraesofagica, tipicamente el
fundus géastrico se hernia adyacente al esofago,
generando un saco herniario separado que puede
contener parte o la totalidad del estomago, e incluso
otros 6rganos abdominales en los casos mas avanzados.

Aunque puede presentarse de forma asintomatica durante
largos periodos, esta condicion implica un riesgo clinico
considerable debido a su potencial para complicarse con
volvulo gastrico, obstruccion mecanica, estrangulacion e
isquemia gastrica. Estas complicaciones pueden
desarrollarse de manera abrupta y conllevan una alta tasa
de morbilidad y mortalidad, particularmente en pacientes
de edad avanzada o con multiples comorbilidades. Por
esta razon, historicamente se ha considerado la
indicacion quirurgica precoz como la norma, incluso en
pacientes sin sintomas evidentes.

No obstante, el manejo de esta entidad ha evolucionado
en las ultimas décadas a la luz de nuevas evidencias. El
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avance en técnicas quirurgicas minimamente invasivas,
como la laparoscopia y mas recientemente la cirugia
robotica, ha permitido reducir la morbimortalidad
operatoria, ampliando las opciones terapéuticas incluso
en pacientes con alto riesgo quirirgico. Paralelamente,
ha surgido un debate relevante en torno a la indicacion
de cirugia profildctica en pacientes asintomaticos,
cuestionando la necesidad de intervenir en todos los
casos y proponiendo un enfoque mas individualizado
basado en el perfil clinico, anatomico y funcional de
cada paciente.

Anatomia y Fisiopatologia

La hernia hiatal paraesofagica se caracteriza por la
protrusion de una porcidn del estomago a través del hiato
esofagico del diafragma hacia el mediastino posterior,
situandose adyacente al esdfago sin desplazar la union
gastroesofagica (UGE). Este fendmeno se debe a
alteraciones en las estructuras anatdmicas que mantienen
la integridad de la unidon esofagogéstrica y del estobmago
en la cavidad abdominal[1,2].

Anatomia del Hiato Esofagico y Estructuras
Asociadas

El hiato esofagico es una abertura en el diafragma
formada principalmente por las fibras musculares de los
pilares derecho e izquierdo, permitiendo el paso del
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esofago desde el mediastino al abdomen. Esta estructura
estd reforzada por el ligamento frenoesofdgico, una
condensacion de tejido conectivo que une el eséfago al
diafragma, contribuyendo a mantener la UGE en su
posicion intraabdominal. Ademads, el angulo de His,
formado entre el fondo géstrico y el esofago distal, actiia
como una valvula antirreflujo[3].

Mecanismos  Fisiopatologicos de la  Hernia
Paraesofagica

La formacion de una hernia paraesofagica implica la
disrupcion o debilitamiento de las estructuras
mencionadas. El agrandamiento del hiato esofagico y la
laxitud del ligamento frenoesofagico permiten que una
porcion del estoémago, usualmente el fundus, hernie
hacia el torax, situandose junto al esofago mientras la
UGE permanece en su posicion anatomica. Esta
herniacion puede comprometer la funcion del esfinter
esofagico inferior (EEI) y del diafragma, facilitando el
reflujo gastroesofagico. Ademads, la porcion herniada del
estobmago estd en riesgo de volvulacion, isquemia y
necrosis debido a la posible torsion de los vasos
gastricos[4].

Diferencias con la Hernia Hiatal por Deslizamiento

A diferencia de la hernia paraesofagica, en la hernia
hiatal por deslizamiento (tipo I) tanto la UGE como una
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porcion del estomago se desplazan hacia el torax. Esta
diferencia anatomica es crucial, ya que en la hernia por
deslizamiento el principal problema es el reflujo
gastroesofagico debido a la incompetencia del EEI,
mientras que en la hernia paraesofagica, aunque puede
haber reflujo, las complicaciones mas temidas son la
estrangulacion y el volvulo géstrico[5].

Evolucion Natural y Complicaciones

Sin intervencion, las hernias paraesofagicas pueden
aumentar de tamafio y volverse sintomaticas. La
herniacion progresiva puede llevar a la compresion de
estructuras mediastinicas, afectando la funcién pulmonar
y cardiaca. La complicacion mas grave es la
estrangulacion del segmento gastrico herniado, que
puede resultar en isquemia, perforacion y peritonitis,
condiciones que requieren intervencion quirurgica de
emergencia.

Comprender la anatomia y fisiopatologia de la hernia
hiatal paraesofagica es esencial para su diagnostico y
manejo adecuados, permitiendo identificar a los
pacientes en riesgo de complicaciones y determinar la
necesidad de intervencion quirurgica[6].
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Epidemiologia

La hernia hiatal paraesofdgica es una condicion menos
comun en comparacion con otros tipos de hernias hiatal,
representando aproximadamente entre el 5% y el 10% de
todas las hernias de hiato. Su prevalencia aumenta con la
edad, siendo mas frecuente en individuos mayores de 50
anos. Estudios indican que alrededor del 55% al 60% de
las personas mayores de 50 afos presentan algun tipo de
hernia hiatal, aunque la mayoria son asintomaticas[7].

Factores de Riesgo

Entre los factores de riesgo asociados al desarrollo de
hernias hiatales, se destacan:

e Edad avanzada: La incidencia de hernias
hiatales incrementa con la edad debido a la
pérdida de elasticidad y fortaleza de las
estructuras diafragmaticas.

e Sexo femenino: Las mujeres presentan una
mayor predisposicion, posiblemente relacionada
con factores hormonales y anatémicos.

e Obesidad: El aumento de la presion
intraabdominal en individuos con obesidad
contribuye al desplazamiento de estructuras
abdominales hacia el torax.
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e Embarazo: Similar a la obesidad, el embarazo
incrementa la.  presion  intraabdominal,
favoreciendo la aparicion de hernias hiatales.

e Tabaquismo: Se ha asociado el habito de fumar
con un mayor riesgo de desarrollar hernias
hiatales, posiblemente debido a la tos cronica y la
alteracion del tejido conectivo.

e Factores genéticos: La predisposicion familiar
sugiere una posible influencia genética en la
aparicion de esta condicion[8,9,10].

Distribucion Geografica y Epidemiolégica

La prevalencia de hernias hiatales varia geograficamente.
Son mas comunes en América del Norte y Europa
Occidental, mientras que su incidencia es menor en
regiones rurales de Africa. Estas diferencias pueden estar
relacionadas con factores dietéticos, estilos de vida y
variaciones genéticas entre poblaciones[11].

Asociacion con Otras Patologias

Existe una relacion significativa entre la hernia hiatal y
la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE).
Aunque la presencia de una hernia hiatal no siempre
conduce a ERGE, si puede predisponer al debilitamiento
del esfinter esofagico inferior, facilitando el reflujo
acido.
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Clasificacion

La clasificacion de las hernias hiatales se fundamenta en
criterios anatomicos y funcionales, y es esencial para
orientar el abordaje diagnostico y terapéutico. Existen
cuatro tipos principales, de los cuales los tipos II, Il y
IV corresponden a variantes de la hernia hiatal
paraesofagica.

La hernia tipo II, también conocida como paraesofagica
pura, se caracteriza porque el fundus gastrico hernia
hacia el torax a través del hiato esofdgico, mientras la
union gastroesofagica permanece en su posicion
anatomica normal por debajo del diafragma. Aunque
representa una minoria dentro del total de hernias
hiatales, su importancia radica en el riesgo de evolucion
gastrica y estrangulacion, ain en ausencia de sintomas
gastrointestinales evidentes.

La hernia tipo III es la forma mas frecuente de las
paraesofdgicas. Se trata de una combinacion de las
caracteristicas de los tipos I y II, ya que tanto la unién
gastroesofagica como una parte del estomago
—usualmente el fundus y el cuerpo gastrico— se hernian
hacia el térax. Esta forma mixta presenta una mayor
complejidad anatomica y conlleva un riesgo clinico mas
elevado debido a la extension de la herniacion.
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Por su parte, la hernia tipo IV representa la variante mas
severa de la clasificacion. En este caso, ademas del
estobmago, otras visceras abdominales como el colon
transverso, el bazo, el intestino delgado o incluso el
pancreas pueden migrar hacia el mediastino. Esta
situacion configura una hernia paraesofagica gigante,
cuyo diagnostico y manejo requieren una planificacion
quirurgica meticulosa por el alto riesgo de
complicaciones mecanicas y circulatorias.

Esta clasificacion no solo permite describir la morfologia
de la hernia, sino que también orienta el riesgo de
complicaciones, la estrategia terapéutica y el pronostico
del paciente. La identificacion precisa del tipo de hernia
hiatal es fundamental en la toma de decisiones clinicas,
especialmente ante la posibilidad de intervencion
quirurgica[12,13,14].

Diagnostico

El diagnoéstico de la hernia hiatal paraesofagica requiere
una combinacion de evaluacion clinica e imagenoldgica,
con el objetivo de confirmar la presencia del defecto
herniario, caracterizar su tipo y extension, y descartar
complicaciones como voélvulo gastrico o estrangulacion.
La sospecha clinica puede surgir ante sintomas
digestivos inespecificos, dolor toracico posprandial,
disfagia, anemia ferropénica o en el contexto de una
urgencia abdominal torécica.
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El primer estudio diagnostico habitualmente utilizado es
la radiografia simple de térax y abdomen, la cual puede
mostrar una imagen aérea intratoracica con nivel
hidroaéreo, sugestiva de estomago herniado. Si bien es
inespecifica, esta imagen puede alertar sobre la
posibilidad de una hernia hiatal de gran volumen o
complicada. La serie esofagogastroduodenal con medio
de contraste baritado es una herramienta clésica y aun
ampliamente utilizada para la evaluacion morfologica
del esofago y del estomago. Permite visualizar
claramente el saco herniario, identificar el tipo de hernia,
y en casos agudos puede mostrar rotacion gastrica tipica
de un voélvulo.

La tomografia computarizada de térax y abdomen con
contraste oral e intravenoso se ha convertido en el
estudio de eleccion para evaluar hernias hiatales
complejas. Proporciona una excelente definicion
anatomica, permite evaluar la relacion entre las
estructuras toracicas y abdominales, y detectar
complicaciones como isquemia, perforacion o
compresion de organos vecinos. En pacientes inestables,
la tomografia puede ser critica para planificar el abordaje
quirdrgico de emergencia.

La endoscopia digestiva alta es ttil para identificar la
presencia del saco herniario intratoracico, evaluar la
mucosa gastrica, detectar ulceras de Cameron y valorar
el grado de esofagitis si hay sospecha de enfermedad por
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reflujo asociada. Sin embargo, su utilidad en la
caracterizacion morfologica de la hernia es limitada
comparada con las técnicas radiologicas.

En casos seleccionados, especialmente cuando se
planifica una intervencion quirargica electiva, puede
indicarse la evaluacion funcional mediante manometria
esofagica y pHmetria de 24 horas. La manometria
permite evaluar la presion y funcionalidad del esfinter
esofagico inferior y del cuerpo esofagico, lo cual es
clave para decidir el tipo de funduplicacion. La
pHmetria, por su parte, ayuda a confirmar o descartar
enfermedad por reflujo acido clinicamente significativa.

El diagnoéstico diferencial incluye patologias como
enfermedad por reflujo gastroesofagico sin hernia,
esofagitis, Ulcera gastrica, angina de pecho atipica,
tumores mediastinicos 0 masas gastricas intratoracicas.
Un diagnéstico preciso permite no solo definir la
presencia de la hernia y su tipo, sino también establecer
la indicacion quirargica, evaluar riesgos y planificar una
estrategia terapéutica adecuada[15,16,17].

Tratamiento Quirdrgico

El tratamiento quirtrgico de la hernia hiatal
paraesofagica tiene como objetivo restaurar la anatomia
normal, aliviar los sintomas y prevenir complicaciones
potencialmente mortales como el volvulo géstrico o la
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estrangulacion. La reparacion laparoscopica se ha
consolidado como el enfoque preferido debido a sus
multiples beneficios en comparacion con la cirugia
abierta tradicional[18].

Objetivos del Tratamiento Quirurgico

Los objetivos primordiales de la intervencion quirtrgica

incluyen:

Reduccion del contenido herniado:
Reposicionar el estbmago y cualquier otra viscera
herniada desde el mediastino al abdomen.
Reseccion del saco herniario: Eliminar el saco
para minimizar el espacio muerto y reducir el
riesgo de recurrencia.

Reparacion del hiato esofagico: Cerrar el
defecto diafragmatico para prevenir futuras
herniaciones.

Funduplicatura: Realizar una  técnica
antirreflujo para restaurar la funcion del esfinter
esofagico inferior.

Gastropexia: Fijar el estobmago a estructuras
intraabdominales para prevenir la
migracion[19,20].
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Técnicas Quirurgicas

La reparacion laparoscopica es el estandar actual para la
correccion de hernia hiatal paraesofagicas, ofreciendo
ventajas como menor dolor postoperatorio, reduccion de
complicaciones pulmonares y una recuperacidon mas
rapida. Sin embargo, requiere de cirujanos con
experiencia debido a la complejidad del procedimiento.

La funduplicatura es un componente esencial de la
reparacion, con variantes como la de Nissen (360°) y la
de Toupet (270°). La eleccion entre una u otra depende
de la funcion esofagica preoperatoria y la presencia de
trastornos motores. Estudios sugieren que la
funduplicatura parcial puede asociarse con menor
incidencia de disfagia postoperatoria.

El uso de mallas protésicas para reforzar la cruroplastia
es controvertido. Algunos estudios indican que las
mallas absorbibles pueden reducir las tasas de
recurrencia  sin  aumentar  significativamente las
complicaciones relacionadas con la malla. Sin embargo,
la evidencia no es concluyente, y su uso debe ser
individualizado[21,22,23].

Riesgos y Complicaciones

Aunque la cirugia laparoscopica ha mejorado los
resultados, existen riesgos inherentes como:
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e Recurrencia de la hernia: Las tasas varian, pero
se han reportado entre 10% y 20% en
seguimientos a mediano plazo.

e Disfagia: Puede ocurrir debido a wuna
funduplicatura demasiado apretada o edema
postoperatorio.

o Lesiones esofagicas o gastricas: Raras, pero
posibles durante la diseccion.

e Complicaciones relacionadas con la malla:
Incluyen erosion, migracion o  estenosis,
especialmente con mallas no
absorbibles[24,25,26].

Estrategias Perioperatorias

Una evaluacion preoperatoria exhaustiva es esencial para
identificar comorbilidades y optimizar el estado del
paciente. La preparacion incluye:

e Evaluacion nutricional: Corrigiendo déficits y
optimizando el estado metabolico.

o Cese del tabaquismo: Para mejorar la
cicatrizacion y  reducir  complicaciones
pulmonares.

e Profilaxis antibiotica y tromboembolica: Segun
protocolos establecidos.

El manejo postoperatorio se centra en el control del
dolor, la movilizacién temprana y la progresion gradual
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de la dieta, comenzando con liquidos claros y avanzando
segun la tolerancia del paciente.

La reparacion laparoscopica de la hernia hiatal
paraesofagica es efectiva y segura en manos
experimentadas. La seleccion cuidadosa de la técnica
quirurgica y la consideracion del uso de mallas deben
basarse en las caracteristicas individuales del paciente y
la experiencia del cirujano, con el objetivo de minimizar
las tasas de recurrencia y optimizar los resultados
funcionales[27,28,29].

Seguimiento y Resultados

El seguimiento postoperatorio de los pacientes sometidos
a correccion quirurgica de hernia hiatal paraesofagica es
esencial para evaluar la resolucion de los sintomas,
detectar complicaciones tempranas y prevenir
recurrencias. Aunque la reparacion laparoscopica ha
demostrado excelentes resultados a corto y mediano
plazo, la naturaleza compleja de esta entidad hace
necesario un control clinico y, en algunos casos,
prolongado.

Los resultados clinicos a corto plazo suelen ser
favorables, con una marcada mejoria o resolucion de los
sintomas como disfagia, saciedad precoz, dolor toracico
posprandial y anemia ferropénica. La mayoria de los
pacientes refieren una mejor calidad de vida tras la
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intervencion, especialmente cuando la indicacion
quirargica ha sido precisa y el procedimiento realizado
con técnicas actualizadas. La mortalidad operatoria es
baja en centros con experiencia, aunque puede aumentar
en casos de urgencia o en pacientes con multiples
comorbilidades.

Las tasas de recurrencia varian ampliamente en la
literatura, oscilando entre el 10% y el 30%, dependiendo
de factores como el tamano de la hernia, el uso o no de
refuerzo con mallas, la técnica quirtrgica utilizada y la
experiencia del equipo quirtrgico. La recurrencia puede
ser asintomatica y detectarse incidentalmente en estudios
por imagen de seguimiento, o manifestarse clinicamente
con sintomas similares a los preoperatorios. En casos de
recurrencia sintomatica, puede ser necesaria una
reintervencion, aunque esta presenta mayores desafios
técnicos y un riesgo quirurgico incrementado.

Entre las complicaciones postoperatorias mas comunes
se encuentran la disfagia persistente, que puede deberse
a una funduplicatura muy ajustada o a trastornos motores
preexistentes no identificados. En estos casos, se puede
requerir tratamiento con dilataciones endoscdpicas o, en
raros casos, revision quirdrgica. Otras complicaciones
incluyen reflujo persistente, dolor epigastrico, y en casos
aislados, migracion o erosion de la malla utilizada para
reforzar la cruroplastia.
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El seguimiento debe incluir controles clinicos
periodicos, y segun la evolucidon, estudios como
endoscopia alta, serie esofagogastroduodenal o
tomografia computarizada para valorar la integridad de
la reparacion y la posicion del estomago. En pacientes
con antecedentes de ulceras de Cameron o anemia, se
recomienda un control endoscopico para asegurar la
resolucion de las lesiones y ajustar el tratamiento médico
si es necesario[30,31,32,33].
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Definicion

El trauma esofagico, aunque infrecuente, representa una
emergencia médica de alta mortalidad, especialmente si
el diagnéstico y tratamiento se retrasan. Las
perforaciones esofagicas pueden ser iatrogénicas,
espontaneas o traumaticas, cada una con implicaciones
clinicas distintas. Un estudio retrospectivo de 36
pacientes con perforacion esofigica encontré que el
63.9% de los casos fueron de origen iatrogénico, el
16.7% por cuerpos extrafios, el 13.9% traumaticos y el

5.5% espontaneos.

El diagnostico temprano, idealmente dentro de las
primeras 24 horas, se asocia con una reduccion
significativa en la mortalidad y las complicaciones. Por
ejemplo, una investigacion indicé que la deteccion y
tratamiento antes de las 24 horas resultaron en mejores
resultados clinicos y menores tasas de mortalidad. Por lo
tanto, la identificacion rapida y el manejo adecuado del
trauma esofdgico son esenciales para mejorar el

pronostico de los pacientes afectados.
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Anatomia Quirurgica del Esofago

El es6fago es un organo tubular musculoso que se
extiende aproximadamente 25 cm desde el cartilago
cricoides hasta el cardias géastrico, atravesando las
regiones cervical, toracica y abdominal. En su trayecto,
se relaciona estrechamente con estructuras anatomicas de
gran relevancia quirtrgica, lo que condiciona tanto su
vulnerabilidad en casos de trauma como las

posibilidades de abordaje quirargico.

El esofago cervical discurre por detras de la traquea y
delante de la columna vertebral, adyacente a las arterias
carotidas y la glandula tiroides. En la region toracica, se
sitia en el mediastino posterior, en estrecho contacto con
la aorta toracica, el conducto toracico, el nervio vago y
las  venas 4acigos. Esta localizacion lo hace
particularmente susceptible a lesiones penetrantes del
cuello y del torax. El es6fago abdominal, por su parte, es
el segmento mas corto y transcurre desde el hiato

esofagico del diafragma hasta la unidon gastroesofégica,
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donde se relaciona con el lobulo izquierdo del higado y

el nervio vago anterior.

La irrigacion del es6fago es segmentaria y se origina de
multiples fuentes: la arteria tiroidea inferior para el tercio
cervical, ramas esofagicas directas de la aorta toracica
para el tercio medio, y ramas de la arteria gastrica
izquierda y frénica inferior para el tercio distal. Esta
distribucién vascular condiciona la cicatrizacion y la
viabilidad de las anastomosis esofagicas. El drenaje
venoso sigue un patrén similar, con comunicacion con
los sistemas porta y sistémico, lo que explica la
formacion de varices esofagicas en casos de hipertension

portal.

El drenaje linfatico es igualmente complejo y tiene
implicaciones importantes en la diseminacion de
infecciones y tumores. Se realiza hacia los ganglios
cervicales profundos, paratraqueales, subcarinales, pero
esofagicos, y celiacos. Este patron de drenaje facilita la
rapida propagacion de infecciones en caso de

perforacion esofagica[1,2,3.4].
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Etiologia y Mecanismos de Lesion

Las lesiones del esofago pueden originarse por diversos
mecanismos, cada uno con particularidades clinicas y
prondsticas. Entre las causas principales se encuentran el
trauma penetrante, el trauma cerrado y las lesiones

iatrogénicas|[5].
Trauma Penetrante

El trauma penetrante es una causa significativa de
lesiones esoféagicas, especialmente en regiones con alta
incidencia de violencia interpersonal. Las heridas por
arma de fuego representan entre el 70% y 80% de estos
casos, mientras que las heridas por arma blanca
constituyen aproximadamente el 15% al 20%. Estas
lesiones suelen afectar con mayor frecuencia al es6fago
cervical debido a su localizacion anatomica mas

expuesta[6].
Trauma Cerrado

Las lesiones esofagicas por trauma cerrado son menos

comunes, representando menos del 1% de los casos. Este
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tipo de trauma suele estar asociado a accidentes de
trafico, caidas desde altura y golpes directos al torax o
abdomen. El mecanismo de lesién generalmente implica
un aumento subito de la presion intraesofagica
combinado con fuerzas de desaceleracion, lo que puede
provocar desde hematomas intramurales hasta

perforaciones completas del es6fago[7].
Lesiones Iatrogénicas

Las lesiones iatrogénicas son actualmente la causa mas
frecuente de perforacion esofagica. Procedimientos
médicos como la endoscopia digestiva alta, la colocacion
de sondas nasoenterales y ciertas intervenciones
quirdrgicas tordcicas o cervicales pueden resultar en
dafio esofagico. Aunque estas lesiones suelen detectarse
de manera inmediata debido a la monitorizacion médica,
pueden tener consecuencias graves si no se manejan

adecuadamente[8]
Ingesta de Causticos y Cuerpos Extraiios

La ingestion de sustancias causticas o cuerpos extrafios

puede provocar lesiones esofagicas de gravedad variable.
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Estas lesiones pueden oscilar desde quemaduras
superficiales hasta perforaciones completas,
dependiendo de la naturaleza y cantidad de la sustancia
ingerida o del objeto impactado. Aunque menos
comunes, estas situaciones requieren una evaluacion y
manejo cuidadoso para prevenir complicaciones

mayores[9].
Fisiopatologia

El trauma esofagico desencadena una serie de eventos
fisiopatologicos que pueden evolucionar rapidamente
hacia complicaciones graves si no se abordan a tiempo.
La integridad del eséfago es crucial para evitar la
contaminacion de los espacios mediastinico y pleural.
Cuando ocurre una perforacion, el contenido esofagico
—incluyendo saliva, alimentos, bacterias y secreciones
gastricas— se vierte en estos espacios, generando una

intensa respuesta inflamatoria.

La mediastinitis es una de las consecuencias mas temidas
y se caracteriza por una inflamacion severa del

mediastino, con gran potencial de diseminacion hacia
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estructuras toracicas adyacentes. Esta inflamacion puede
evolucionar hacia una sepsis de origen toracico, con
compromiso multiorganico si no se instaura un
tratamiento adecuado en forma precoz. En casos mas
avanzados, pueden desarrollarse abscesos mediastinicos,
fistulas traqueoesofagicas o esofagopleurales, y

empiema.

Desde el punto de vista temporal, la evolucion de la
perforacion se clasifica en precoz (menos de 24 horas) y
tardia (mds de 24 horas). Esta distinciéon tiene
importancia clinica, ya que las perforaciones tratadas
dentro de las primeras 24 horas tienen una tasa
significativamente menor de morbilidad y mortalidad. A
medida que aumenta el tiempo desde la lesion hasta la
intervencion, se incrementa el riesgo de diseminacion de
la infeccion, formacion de abscesos y falla en la

reparacion quirargica.

La magnitud del dafio también varia segin la
profundidad de la lesion: puede ir desde una contusion o

hematoma submucoso, hasta una perforacion transmural.
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Las perforaciones completas comprometen todas las
capas del esdfago y son las que conllevan mayor riesgo
de complicaciones. Asimismo, la localizaciéon anatémica
de la lesion (cervical, tordcica o abdominal) influye en la
extension de la respuesta inflamatoria y en las opciones

terapéuticas.

La presion intraluminal elevada, ya sea por maniobras
médicas como la intubacién forzada o por eventos
espontaneos como el vOmito violento (sindrome de
Boerhaave), puede precipitar una ruptura subita del
esofago, particularmente en su porcion distal izquierda,
donde la pared muscular es relativamente mas

débil[10,11,12].
Diagnostico

El diagndstico temprano del trauma esofagico es esencial
para reducir la morbilidad y mortalidad asociadas. La
presentacion clinica puede variar, pero ciertos signos y
sintomas son indicativos de una posible lesion

esofagica[13].
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Presentacion Clinica

Los pacientes con perforacion esofagica pueden
presentar sintomas como dolor tordcico, vOmitos y
enfisema subcutaneo. Sin embargo, esta triada clésica
esta presente en aproximadamente el 50% de los casos,
lo que subraya la importancia de una evaluacion clinica
exhaustiva incluso cuando no se manifiestan todos estos

signos.

Otros sintomas pueden incluir dolor cervical, disfagia,
disnea, hematemesis y fiebre. La variabilidad en la
presentacion clinica puede llevar a diagnoésticos
erroneos, como infarto agudo de miocardio o
neumotdérax espontaneo, lo que retrasa el tratamiento

adecuado[14,15].
Evaluacion Diagnostica

Ante la sospecha de una lesion esofdgica, se deben
realizar estudios de imagen para confirmar el diagnostico
y determinar la extension de la lesion.

Radiografia de torax y cuello: Puede revelar signos

indirectos como neumomediastino, neumotoérax o
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derrame pleural. Sin embargo, una radiografia normal no

descarta una perforacion esofagica.

Tomografia computarizada (TC) con contraste
hidrosoluble: Es altamente sensible para detectar
perforaciones esofigicas. La TC puede mostrar
extravasacion de contraste, aire mediastinico y
colecciones liquidas. Estudios han demostrado que la TC
tiene una sensibilidad superior al 90% en la deteccion de

estas lesiones.

Esofagografia con contraste hidrosoluble:
Tradicionalmente utilizada para identificar
perforaciones, aunque su sensibilidad puede ser menor
en comparacion con la TC. Si la esofagografia con
contraste hidrosoluble es negativa pero la sospecha
clinica persiste, se puede considerar una esofagografia
con bario, aunque con precaucion debido al riesgo de
mediastinitis por extravasacion de bario.

Endoscopia: Permite la visualizacion directa de la
mucosa esofagica y puede identificar lesiones que no se

detectan en estudios de imagen. Sin embargo, debe
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realizarse con cautela, ya que la insuflacion de aire

puede exacerbar una perforacion existente.

La combinacion de una evaluacion clinica detallada y
estudios de imagen apropiados es fundamental para el
diagnostico preciso del trauma esofagico. La seleccion
de las herramientas diagndsticas debe basarse en la
estabilidad del paciente, la disponibilidad de recursos y

la experiencia del equipo médico[16,17,18,19].
Clasificacion

Las lesiones esofagicas pueden clasificarse segun
diversos criterios que facilitan su diagnostico y manejo

clinico:
Segun el mecanismo de lesion:

Penetrantes: Incluyen heridas por armas de fuego o
armas blancas que atraviesan la pared esofagica.

Contusas (cerradas): Resultan de traumatismos
cerrados, como los ocasionados por accidentes

vehiculares o compresiones toracicas severas.
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Iatrogénicas: Lesiones causadas durante procedimientos

médicos, como endoscopias o cirugias esofagicas[20,21].
Segun la localizacion anatomica

Cervicales: Lesiones que afectan el segmento del
esofago ubicado en el cuello.

Toracicas: Comprometen la porcion del eséfago situada
en el torax.

Abdominales: Involucran la parte del esofago que se

encuentra en la cavidad abdominal[22].

Segiin la gravedad de la lesién:La Asociacion
Americana para la Cirugia de Trauma (AAST) propone

la siguiente escala:

Grado I: Contusion o hematoma; laceracion de espesor
parcial.

Grado II: Laceracion menor al 50% de la circunferencia
esofagica.

Grado III: Laceracion mayor al 50% de 1la
circunferencia.

Grado IV: Pérdida segmentaria o desvascularizacion

menor a 2 cm.
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Grado V: Pérdida segmentaria o desvascularizacion

mayor a 2 cm[23,24,25].

Segun el tiempo transcurrido desde la lesion hasta la

atencion médica:

Tempranas: Aquellas atendidas dentro de las primeras

24 horas posteriores a la lesion.

Tardias: Cuando la atenciéon médica se brinda después

de las 24 horas de ocurrida la lesion.

Estas clasificaciones son fundamentales para orientar el
abordaje diagnoéstico y terapéutico en pacientes con

trauma esofagico[26].

Manejo: El manejo del trauma esofagico es complejo y
depende de multiples factores, incluyendo la estabilidad

hemodinamica del paciente, el tiempo transcurrido desde

la lesion, la localizacion y extension del dafio, y la
presencia de lesiones asociadas. El objetivo principal es
prevenir la contaminacion mediastinica y controlar

cualquier infeccion existente[27].
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Manejo Inicial y Soporte: En la fase aguda, es esencial
estabilizar al paciente siguiendo el protocolo ABC (via
aérea, respiracion y circulacion). Se debe asegurar una
via aérea permeable, administrar oxigeno suplementario
y establecer acceso intravenoso para la reposicion de
liquidos. La administracién empirica de antibidticos de
amplio espectro es crucial para combatir infecciones
potenciales. Ademds, se recomienda mantener al
paciente en ayuno y considerar la colocacién de una
sonda nasogdstrica para descomprimir el estomago y

minimizar la fuga de contenido esofagico[28].

Tratamiento Quirurgico: La intervencion quirurgica
estd indicada en pacientes con inestabilidad
hemodinamica, perforaciones extensas o signos de

sepsis. El abordaje quirtrgico varia segun la

Localizacion de la lesion:Esofago cervical: Se accede
mediante una incision en el cuello, generalmente a lo
largo del borde anterior del musculo
esternocleidomastoideo. Tras identificar la lesion, se
realiza una reparacion primaria en una o dos capas,

reforzada con un colgajo muscular, como el
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esternocleidomastoideo o el omohioideo. Es fundamental
un drenaje adecuado para prevenir la formaciéon de

abscesos.

Esofago toracico: El abordaje se realiza tipicamente
mediante toracotomia. Se identifica y desbrida la lesion,
seguida de una reparacion primaria en dos capas. El uso
de colgajos musculares intercostales puede ser
beneficioso para reforzar la reparacion. Ademas, se debe
realizar un drenaje amplio del mediastino y la cavidad

pleural.

Esofago Abdominal: Las perforaciones en esta region
suelen abordarse por laparotomia. La reparacion
primaria es el tratamiento de eleccidon, acompanada de

un drenaje adecuado de la cavidad abdominal[29,30].
Manejo No Quirurgico

En pacientes hemodindmicamente estables con
perforaciones pequefias y contenidas, sin signos de
sepsis ni contaminacion significativa, puede considerarse
un manejo conservador. Este enfoque incluye ayuno,

administraciéon de antibidticos de amplio espectro,
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nutricion parenteral o enteral distal a la lesion y
monitorizacion estrecha. Es esencial una vigilancia
clinica y radiologica continua para detectar signos de

deterioro que requieran intervencion quirtrgica[31].
Uso de Protesis Endoscopicas

En ciertos casos, especialmente en perforaciones
iatrogénicas o en pacientes con alto riesgo quirtrgico, la
colocacion de protesis esofagicas endoscopicas
autoexpandibles puede ser una alternativa. Estas protesis
ayudan a sellar la perforacion y permiten la alimentacion
oral temprana, aunque su uso debe ser evaluado

individualmente[32].
Consideraciones Postoperatorias

Tras la intervencion, es fundamental el manejo en una
unidad de cuidados intensivos para monitorizar signos
vitales, equilibrio  hidroelectrolitico y  detectar
complicaciones tempranas. La alimentacion enteral debe
introducirse de manera gradual, basandose en la
evolucion clinica y estudios de imagen que confirmen la

integridad de la reparacion esofagica.
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El manejo del trauma esofagico requiere un enfoque
multidisciplinario y personalizado, considerando las
caracteristicas especificas de cada paciente y las

particularidades de la lesion[33].
Complicaciones

El trauma esofagico puede dar lugar a diversas
complicaciones, muchas de las cuales tienen un impacto

significativo en la morbilidad y mortalidad del paciente.

Mediastinitis: La mediastinitis, una inflamacion del
mediastino, es una de las complicaciones mas graves del
trauma esofagico. Ocurre cuando el contenido esofagico
se filtra al mediastino, provocando una infeccion severa.
Esta condicion esta asociada con una alta tasa de
mortalidad, especialmente si el diagndstico y tratamiento

se retrasan[34,35].

Abscesos: La formacion de abscesos en el mediastino o
en areas adyacentes puede resultar de la contaminacioén
bacteriana secundaria a la perforacion esofagica. Estos
abscesos pueden requerir drenaje quirtrgico y prolongar

la estancia hospitalaria del paciente[36].



Enfermedades Quirurgicas del Eséfago

Fistulas:Las fistulas, conexiones anormales entre el
esofago y estructuras vecinas como la trdquea o los
bronquios, pueden desarrollarse tras un trauma
esofagico. Estas comunicaciones pueden provocar
aspiracion recurrente y neumonia, complicando ain mas

el cuadro clinico[37].

Estenosis Esofagica: La cicatrizacion y fibrosis
resultantes de la lesion esofagica pueden conducir a una
estenosis, es decir, un estrechamiento del lumen
esofagico. Esto se manifiesta clinicamente como disfagia
progresiva y puede requerir dilataciones endoscépicas

repetidas o incluso cirugia reconstructiva[38].

Mortalidad y Factores Prondsticos: La mortalidad
asociada al trauma esofagico varia ampliamente,
situandose entre el 10% y el 40%, dependiendo de
factores como la causa y localizacioén de la perforacion,
el tiempo hasta el diagndstico y el tipo de tratamiento
instaurado. Retrasos en el diagnostico y tratamiento se

correlaciona con peores resultados[39].



Enfermedades Quirurgicas del Eséfago

Referencias

1. Schraufnagel, Dean P et al. “Non-iatrogenic esophageal
trauma: a narrative review.” Mediastinum (Hong Kong,
China) vol. 6 23. 25 Sep. 2022, doi:10.21037/med-21-41

2. Mubang, Ronnie N., et al. “Esophageal Trauma.”
StatPearls, StatPearls Publishing, 25 July 2023.

3. Khaitan, Puja Gaur et al. “The Etiology, Diagnosis, and
Management of Esophageal Perforation.” Journal of
gastrointestinal surgery : official journal of the Society for
Surgery of the Alimentary Tract vol. 26,12 (2022):
2606-2615. doi:10.1007/s11605-022-05454-2

4. Chirica, Mircea, and Luigi Bonavina. “Esophageal
emergencies.” Minerva surgery vol. 78,1 (2023): 52-67.
doi:10.23736/S2724-5691.22.09781-7

5. Papaconstantinou, Dimitrios et al. “Current aspects in the
management of esophageal trauma: a systematic review
and proportional meta-analysis.” Diseases of the esophagus
: official journal of the International Society for Diseases
of the Esophagus vol. 37,6 (2024): doae007.
doi:10.1093/dote/doac007

6. Suzuki, Takashi, and Hideaki Shimada. Kyobu geka. The
Japanese journal of thoracic surgery vol. 75,10 (2022):
895-900.

7. Kim, Jae Jun, and Jung Wook Han. “Delayed diagnosis of

thoracic esophageal rupture due to blunt abdominal trauma



10.

11.

12.

Enfermedades Quirurgicas del Eséfago

without chest trauma: A case report.” Journal of
cardiothoracic surgery vol. 17,1 228. 3 Sep. 2022,
doi:10.1186/s13019-022-01971-y

Fairbairn, Kelly, and Stephanie G Worrell. “Esophageal
Perforation: Is Surgery Still Necessary?.” Thoracic surgery
clinics vol. 33,2 (2023): 117-123.
doi:10.1016/j.thorsurg.2023.01.005

Kédsmann, Lukas et al. “Radiation-induced lung toxicity -
cellular and molecular mechanisms of pathogenesis,
management, and literature review.” Radiation oncology
(London, England) vol. 15,1 214. 10 Sep. 2020,
doi:10.1186/s13014-020-01654-9

Fernandez-Velilla San José, Beatriz et al. “End-stage
Esophageal Achalasia as Incidental Finding After Thoracic
Trauma.” “Acalasia esofagica en estadio avanzado como
hallazgo incidental tras traumatismo toracico.” Cirugia
espanola vol. 98,8 (2020): 486.
doi:10.1016/j.ciresp.2019.09.014

Hauge, Tobias et al. “Boerhaave syndrome.” The British
journal of surgery vol. 111,9 (2024): znae2l6.
doi:10.1093/bjs/znae216

Raju, Rajkiran S et al. “Impacted esophageal foreign bodies
in children.” Pediatric surgery international vol. 39,1 73. 8

Jan. 2023, doi:10.1007/s00383-022-05360-3



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Enfermedades Quirurgicas del Eséfago

Matsuura, Naoki, and Kenta Saitou. “Boerhaave's
Syndrome.” Internal medicine (Tokyo, Japan) vol. 61,2
(2022): 265-266. doi:10.2169/internalmedicine.7807-21
Sargent, Tyler, and Sayf Al-Katib. “Computed Tomography
Imaging of Ilatrogenic Esophageal Injuries.” Journal of
computer assisted tomography vol. 46,3 (2022): 355-362.
doi:10.1097/RCT.0000000000001283

Lee, Na Hyeon et al. “Successful treatment of delayed
esophageal perforation caused by air-blast trauma.” Asian
journal of surgery vol. 43,10 (2020): 1026-1028.
doi:10.1016/j.asjsur.2020.06.002

Chew, Fatt Yang, and Su-Tso Yang. ‘“Boerhaave
syndrome.” CMAJ : Canadian Medical Association journal
= journal de I'Association medicale canadienne vol.
193,38 (2021): E1499. doi:10.1503/cmaj.202893
Muiiiz-Muiioz, M et al. “Esophageal bezoar: A
multidisciplinary approach.” Revista de gastroenterologia
de Mexico (English) vol. 873 (2022): 394-396.
doi:10.1016/j.rgmxen.2022.05.012

M. Chirica et al. "Esophageal emergencies: WSES
guidelines." World Journal of Emergency Surgery : WJES,
14 (2019). https://doi.org/10.1186/s13017-019-0245-2.

S. Gambhir et al. "Esophageal Trauma: Analysis of
Incidence, Morbidity, and Mortality." The American
Surgeon, 85 (2019): 1134 - 1138.
https://doi.org/10.1177/000313481908501012.


https://doi.org/10.1186/s13017-019-0245-2
https://doi.org/10.1177/000313481908501012

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Enfermedades Quirurgicas del Eséfago

O. Usenko et al. "The battle trauma of the esophagus.”
Klinicheskaia khirurgiia (2022).
https://doi.org/10.26779/2522-1396.2022.7-8.03.

Manpreet Singh et al. "Could blunt trauma lead to a double
lumen esophagus?." International journal of surgery case
reports, 105 (2023): 108047
https://doi.org/10.1016/j.ijscr.2023.108047.

Lauren A. Raff et al. "Contemporary management of
traumatic cervical and thoracic esophageal perforation: The
results of an Eastern Association for the Surgery of Trauma
multi-institutional study." Journal of Trauma and Acute
Care Surgery, 89 (2020): 691 - 697.
https://doi.org/10.1097/TA.0000000000002841.

L. Benitez et al. "DIAGNOSIS AND TREATMENT OF
ESOPHAGIC TRAUMA IN A REFERENCE
HOSPITAL.." International journal of scientific research
(2019).

A. Korolevska et al. "CAUSES OF ADVERSE SURGERY
EFFECTS IN TREATMENT OF PATIENTS WITH
ESOPHAGUS STENOTIC DISEASES." International
Medical Journal (2020): 23-27.
https://doi.org/10.37436/2308-5274-2020-3-5.

Masaki Honda et al. "Thoracic esophageal injury due to a
neck stab wound: a case report." Surgical Case Reports, 7

(2021). https://doi.org/10.1186/s40792-021-01208-5.


https://doi.org/10.26779/2522-1396.2022.7-8.03
https://doi.org/10.1016/j.ijscr.2023.108047
https://doi.org/10.1097/TA.0000000000002841
https://doi.org/10.37436/2308-5274-2020-3-5
https://doi.org/10.1186/s40792-021-01208-5

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Enfermedades Quirurgicas del Eséfago

Katinka Andrasi et al. "[Diagnosis and treatment of
traumatic esophageal perforation.]." Orvosi hetilap, 164 43
(2023): 1719-1724
https://doi.org/10.1556/650.2023.32859.

R. Farrell et al. "S3272 Incidental Esophageal
Abnormalities Found on Lung Cancer Screening by
Low-Dose Computed Tomography: Should They Be
Scoped?." The American Journal of Gastroenterology, 116
(2021): S1348 - S1348.
https://doi.org/10.14309/01.ajg.0000786620.10664.b7.
Salman Ahmed et al. "EGS P06 Pattern of
oesophago-gastric injuries and its outcome in major trauma
and tertiary UGI centre." British Journal of Surgery (2023).
https://doi.org/10.1093/bjs/znad348.052.

Nooraldin Merza et al. "S3271 Impacts of Dysphagia
Among Stroke Patients, Retrospective Nationwide Cohort
Study." The American Journal of Gastroenterology, 116
(2021): S1348 - S1348.
https://doi.org/10.14309/01.aj2.0000786616.11450.43.
Christine A. Castater et al. "Approaches to Repair of
Penetrating Injuries of the Proximal, Mid, and Distal
Esophagus." The American Surgeon, 88 (2021): 560 - 562.
https://doi.org/10.1177/00031348211048837.

S. Luan et al. "Clinical efficacy of different therapeutic
strategies in patients with spontaneous rupture of the

esophagus: a multicenter retrospective cohort study."


https://doi.org/10.1556/650.2023.32859
https://doi.org/10.14309/01.ajg.0000786620.10664.b7
https://doi.org/10.1093/bjs/znad348.052
https://doi.org/10.14309/01.ajg.0000786616.11450.43
https://doi.org/10.1177/00031348211048837

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Enfermedades Quirurgicas del Eséfago

International Journal of Surgery (London, England), 111
(2024): 865 - 871.
https://doi.org/10.1097/1S9.0000000000001911.

Kaysey Llorente et al. "Endoluminal wound VAC therapy
for the management of esophageal trauma: A case series."
Trauma Case Reports, 43 (2022).
https://doi.org/10.1016/j.tcr.2022.100748.

M. Sudarshan et al. "Management of traumatic esophageal
injuries.." Journal of thoracic disease, 11 Suppl 2 (2019):
S172-S176 . https://doi.org/10.21037/JTD.2018.10.86.
Melmer, Patrick D et al. “Conservative Therapy for
Cervical Esophageal Perforation Following Blunt Trauma.”
The American surgeon vol. 87,9 (2021): 1518-1520.
doi:10.1177/0003134820923327

Powers, Kristina et al. “Pediatric Esophageal Foreign
Bodies and Caustic Ingestions.” Otolaryngologic clinics of
North  America  vol. 57,4  (2024): 623-633.
doi:10.1016/j.0tc.2024.02.016

Nakano, Toru. Kyobu geka. The Japanese journal of
thoracic surgery vol. 75,10 (2022): 889-894.

DeVivo, Anthony et al. “High risk and low prevalence
discases: Esophageal perforation.” The American journal of
emergency — medicine  vol. 53 (2022):  29-36.
doi:10.1016/j.ajem.2021.12.017

Raff, Lauren A et al. “Contemporary management of

traumatic cervical and thoracic esophageal perforation: The


https://doi.org/10.1097/JS9.0000000000001911
https://doi.org/10.1016/j.tcr.2022.100748
https://doi.org/10.21037/JTD.2018.10.86

39.

Enfermedades Quirurgicas del Eséfago

results of an Eastern Association for the Surgery of Trauma
multi-institutional study.” The journal of trauma and acute
care surgery vol. 89,4 (2020): 691-697.
doi:10.1097/TA.0000000000002841

Umehara, Matsuki et al. “Intramural esophageal dissection
with  eosinophilic esophagitis.” Clinical journal of
gastroenterology vol. 15,4 (2022): 681-687.
doi:10.1007/512328-022-01629-1



Enfermedades Quirurgicas del Eséfago

Diverticulo de Zenker

Eduardo Andres Acaiturri Marante

Meédico de la Universidad UCSG.
Meédico en Consulta Privada



Enfermedades Quirurgicas del Eséfago

Definicion

El diverticulo de Zenker es una protrusion sacular de la
mucosa y submucosa que se forma en la unién entre la
faringe y el esofago (triangulo de Killian), una zona de
debilidad entre los musculos constrictor inferior de la
faringe y cricofaringeo, justo por encima del esfinter
esofagico superior. Esta condicion, también conocida
como diverticulo faringoesofagico o hipofaringeo, se
desarrolla debido a una disfunciéon del musculo
cricofaringeo, que genera un aumento de la presion
intraluminal en la hipofaringe, provocando la formacion
del diverticulo. Aunque la causa exacta se desconoce, se
asocia con alteraciones en la coordinaciéon muscular

durante la deglucion.
Clasificacion

La clasificacion se basa en la medicidon craneo-caudal del
diverticulo, y su principal utilidad es orientar la toma de
decisiones  terapéuticas y  predecir  posibles

complicaciones:
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e Pequeiio: hasta 2 cm
e Intermedio: entre 2 y 4 cm

e Grande: entre 4y 6 cm

Los diverticulos grandes pueden requerir enfoques
quirurgicos mas complejos y presentan un mayor riesgo

de complicaciones postoperatorias.

Factores Epidemiologicos

Incidencia y prevalencia: La incidencia anual del
diverticulo de Zenker se estima entre 0,01 % y 0,11 % en
la poblacion general. Sin embargo, estas cifras pueden
variar significativamente entre diferentes estudios y
regiones. Un estudio exhaustivo realizado en Finlandia,
que abarcd desde 1996 hasta 2015 e incluyd a 2.736
pacientes, determind una incidencia anual de 2,9 casos
por cada 100.000 personas-afio. Este analisis, basado en
datos del Care Register for Healthcare de Finlandia,
proporciona una estimacion mas precisa en comparacion
con estudios previos que se basaban en cohortes

institucionales mas pequefias. Actualmente, no se
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dispone de estadisticas precisas sobre la incidencia y
prevalencia del diverticulo de Zenker en Ecuador. Sin
embargo, se reconoce que, al igual que en otras regiones,
esta afeccion es maés frecuente en hombres mayores de
60 afos. El pico de incidencia se sitia entre la séptima y
novena década de vida, siendo rara en pacientes menores

de 40 afos.

Distribucion por sexo y edad

El mismo estudio finlandés revelé una mayor incidencia
en hombres (3,7/100.000 personas-afio), con una razon
de tasa de incidencia de 1,61 (IC 95 %, 1,48-1,76;
p<.001). La mediana de edad al momento del
diagnostico fue de 72 afios, con un rango entre los 19 y
los 106 afios, indicando una prevalencia significativa en

la poblacion de edad avanzada.
Factores de riesgo y comorbilidades

La etiologia del diverticulo de Zenker es multifactorial,
con teorias que sugieren un aumento de la presion

intraluminal en la orofaringe durante la deglucion como
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factor contribuyente. Como se ha mencionado, la edad
avanzada constituye un factor de riesgo significativo
para su desarrollo. Ademas, el estudio finlandés no
detallo especificamente las comorbilidades asociadas, lo
cual puede influir significativamente en las decisiones

terapéuticas y en los resultados del tratamiento.
Variaciones geograficas

Existen diferencias notables en la incidencia seglin la
region geografica. Por ejemplo, en Finlandia, como se
mencion6 previamente, la incidencia anual es de 2,9
casos por cada 100.000 personas-ano. En contraste, en
México, la incidencia reportada es de aproximadamente
0,04 % de la poblacion. Estas diferencias pueden
atribuirse a factores genéticos, ambientales y

metodoldgicos en la recopilacion de datos.
Fisiopatologia

La formacion del diverticulo de Zenker se atribuye
principalmente a wuna disfuncion del musculo

cricofaringeo, que actia como esfinter esofagico
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superior. Una relajacion inadecuada o una hipertrofia de
este musculo durante la deglucion puede provocar una
obstruccion funcional, resultando en un aumento de la
presion intraluminal en la faringe. Este incremento de
presion, combinado con la debilidad estructural en el
triangulo de Killian, facilita la herniacion de la mucosa y
submucosa a través de la capa muscular, formando el
diverticulo. Factores predisponentes incluyen la edad
avanzada y las alteraciones neuromusculares que afectan

la coordinacion de la deglucion.
Cuadro clinico

Los pacientes con diverticulo de Zenker suelen presentar
sintomas que reflejan la disfuncion en la fase orofaringea

de la deglucion. Los sintomas mas comunes incluyen:

e Disfagia orofaringea: dificultad para iniciar la
deglucion o sensacion de obstruccion en la
garganta.

e Regurgitacion: retorno de alimentos no

digeridos a la cavidad oral, especialmente
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después de ingerir solidos, debido a la
acumulacion de alimentos en el diverticulo.
Halitosis: mal aliento resultante de Ila
fermentacion de residuos alimenticios retenidos
en el diverticulo.

Tos cronica y episodios de broncoaspiracion:
provocados por la entrada de contenido
diverticular en la via aérea, lo que puede
conducir a infecciones respiratorias recurrentes
como neumonia por aspiracion.

Sensacion de cuerpo extraiio: percepcion de
una masa o presion en la region cervical,
especialmente en el lado izquierdo.

Pérdida de peso involuntaria: consecuencia de
la disminucion de la ingesta alimentaria debido a
la disfagia y al temor a los episodios de
aspiracion.Es ~ fundamental reconocer estos
sintomas para lograr un diagnodstico temprano y
un manejo adecuado del diverticulo de Zenker, ya
que las complicaciones pueden impactar
significativamente la calidad de vida del

paciente.
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Métodos diagnosticos

Una evaluacion clinica detallada, complementada con
estudios de imagen y pruebas funcionales, es esencial
para establecer un diagnostico preciso y planificar el
manejo adecuado del paciente con sospecha de

diverticulo de Zenker.

Trago de bario con videofluoroscopia: es considerado
el método de diagnostico de eleccion, ya que permite
visualizar la morfologia, el tamafo y la localizacion del
diverticulo. Durante la degluciéon de una soluciéon de
bario, se obtiene una serie de imagenes dindmicas que
revelan la presencia de una bolsa posterior en la region
cervical del esofago, caracteristica del diverticulo de

Zenker.

Fuente: Clinical Gastroenterology and Hepatology.



Enfermedades Quirurgicas del Eséfago

e Endoscopia digestiva alta: esta prueba

diagnostica es util para evaluar la mucosa
esofagica y descartar neoplasias o lesiones
concomitantes, aunque no es el primer método
diagnédstico debido al riesgo de perforacion. Es
esencial realizarla con precaucion para evitar

iatrogenia.

Manometria esofagica: permite identificar
trastornos  motores  esofagicos  asociados,
especialmente en casos donde se sospecha

disfuncion del esfinter esofagico superior.

Ultrasonografia cervical: esta prueba puede
revelar una masa anecoica o hipoecoica en la
region cervical posterior, que cambia de tamafio
con la deglucion. Es particularmente 1til cuando
el diverticulo de Zenker se presenta como una
masa cervical palpable y suele ser la primera
prueba de imagen que se realiza, antes de
confirmar el diagnostico con la

videofluoroscopia.
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o Escintigrafia orofaringoesofagica: utilizada en
casos seleccionados, evalia trastornos de la
deglucion y puede detectar la presencia de un
diverticulo al observar la acumulacion de

radiofarmaco en la bolsa diverticular.

Diagnosticos diferenciales

Una evaluacion clinica detallada, complementada con
pruebas funcionales y estudios de imagenes, es esencial
para establecer un diagnéstico preciso y planificar el
manejo adecuado del paciente con sospecha de

diverticulo de Zenker.

e Diverticulo de Killian-Jamieson: a diferencia
del diverticulo de Zenker, se origina en el
triangulo  de  Killian-Jamieson,  ubicado
anterolateralmente en la unién faringoesofagica.
Generalmente es mas pequefio y menos
sintomatico.

e Diverticulo de Laimer: se forma en el triangulo
de Laimer, una zona de debilidad en la pared

posterior del esoéfago, inferior al musculo
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cricofaringeo. Es menos frecuente y su
diagnostico se realiza principalmente para
diferenciarlo del diverticulo de Zenker.
Neoplasias esofagicas o hipofaringeas: masas
tumorales en estas regiones pueden provocar
sintomas como disfagia y regurgitacion. La
endoscopia y las biopsias son fundamentales para
su identificacion y diferenciacion del diverticulo
de Zenker.

Trastornos motores esofagicos: condiciones
como la acalasia o los espasmos esofagicos
difusos pueden presentarse con disfagia y
regurgitacion. La manometria esofagica es
esencial para su diagnostico.

Estenosis esofagica: el estrechamiento del lumen
esofagico debido a causas benignas (como la
estenosis péptica) o malignas puede imitar los
sintomas del diverticulo de Zenker. La
endoscopia con biopsia es necesaria para su

evaluacion.
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Al evaluar a un paciente con sintomas sugestivos de
diverticulo de Zenker, es fundamental considerar estas
condiciones que pueden presentar manifestaciones

similares.

Tratamiento

Tratamiento conservador: indicado en pacientes
asintomaticos, con sintomas leves o en aquellos con alto
riesgo quirlrgico.

Modificaciones dietéticas: preferencia por alimentos de

facil deglucion y bien masticados.

Monitoreo periddico: seguimiento clinico regular para

detectar progresion sintomatica.

Educacion sobre técnicas de deglucion: instruccion en
maniobras compensatorias y técnicas deglutorias para
minimizar la disfagia. Entre las mds recomendadas se

incluyen:

A. Deglucion repetida (multiple
swallowing): se indica al paciente que

trague varias veces consecutivas tras cada
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bocado o sorbo. Esto ayuda a vaciar
completamente el  contenido  del
diverticulo y del wvallecular residual,
reduciendo el riesgo de regurgitacion
posterior o aspiracion.

. Deglucion  supraglética  (maniobra
supraglotica): el  paciente  inhala
profundamente, sostiene la respiracion
durante la deglucion y luego tose
inmediatamente después. Esta técnica
protege la via aérea durante la deglucion
y permite expulsar cualquier residuo que
haya ingresado a la laringe.

. Degluciéon con esfuerzo (effortful
swallow): se solicita al paciente que
trague con fuerza consciente, apretando
los musculos de la lengua y la garganta
durante la deglucion. Esta técnica
aumenta la presion faringea, mejora el
vaciamiento del residuo faringoesofagico,

optimiza el transito orofaringeo y
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disminuye la acumulacién de alimentos
en el diverticulo.

. Maniobra de Mendelsohn: el paciente es
entrenado para mantener elevada la
laringe durante la degluciéon de forma
voluntaria durante 2-3 segundos antes de
completar el acto deglutorio. De esta
manera se prolonga la apertura del
esfinter esofagico superior (musculo
cricofaringeo), permitiendo un
vaciamiento mas eficaz del bolo y
reduciendo la presion sobre el tridngulo
de Killian.

. Inclinacién cervical (head turn): el
paciente gira la cabeza hacia el lado mas
débil o, si se desconoce, hacia el lado
izquierdo (localizacion mas frecuente del
diverticulo). Esto reduce el flujo del bolo
hacia el diverticulo y facilita el paso del
alimento hacia el es6fago.

Entrenamiento con espesantes 'y

consistencias adaptadas: consiste en el
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uso de liquidos espesados (consistencia
néctar o miel) y alimentos semisolidos o
en forma de puré, ya que las texturas mas
espesas presentan un menor riesgo de
aspiracion y son mas faciles de controlar

dentro de la cavidad oral y la faringe.
Intervenciones quirurgicas y endoscopicas

e Diverticulectomia abierta con miotomia del
cricofaringeo: es considerada la intervencion
estandar tradicional. Implica la reseccion del
diverticulo y wuna miotomia del musculo
cricofaringeo. Presenta altas tasas de éxito
(aproximadamente 90 %), aunque se asocia con
riesgo de mediastinitis y lesion del nervio
laringeo recurrente.

e Diverticulotomia endoscopica rigida: utiliza un
endoscopio rigido o de suspension para seccionar
el septo entre el diverticulo y el esoéfago,
generalmente con engrapadoras quirlrgicas.

Ofrece una recuperacion mas rapida que la
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cirugia abierta, pero puede estar limitada por
factores anatomicos como la restriccion en la
apertura bucal o la movilidad cervical.
Diverticulotomia endoscopica flexible:
realizada con endoscopios flexibles, permite la
seccion del septo mediante diversos instrumentos
(p. €j., cuchillos de diseccion, laser Holmium,
Ligasure). Este procedimiento es menos invasivo
y aplicable en pacientes con contraindicaciones
para enfoques rigidos. Estudios reportan tasas de
éxito superiores al 97 %.

Miotomia endoscopica peroral del Zenker
(Z-POEM): inspirada en la técnica POEM
utilizada para la acalasia, implica la creacion de
un tunel submucoso para acceder y seccionar el
musculo cricofaringeo. Es una técnica emergente,
segura y eficaz, especialmente util en casos con

recurrencia o anatomia desfavorable.
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Consideraciones en la eleccion del tratamiento

e Tamaio del diverticulo: los diverticulos
pequefios pueden manejarse eficazmente con
técnicas endoscopicas; los mas grandes pueden
requerir abordajes quirurgicos.

e Estado general del paciente: los pacientes con
alto riesgo quirrgico pueden beneficiarse de
enfoques  menos  invasivos, como la
diverticulotomia endoscopica flexible.

e Experiencia del centro y del operador: la
disponibilidad y la pericia en técnicas especificas
influyen significativamente en la eleccion del

tratamiento.

Es esencial realizar una evaluacion individualizada para
determinar la estrategia terapéutica Optima, considerando

los riesgos, beneficios y las preferencias del paciente.

Prondstico

El prondstico del diverticulo de Zenker ha mejorado

significativamente en las ultimas décadas, gracias al
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avance de técnicas quirdrgicas menos invasivas y con
menor tasa de complicaciones. La eleccion del
tratamiento, como se menciond previamente, estard
determinada en gran medida por la evolucion clinica del

paciente.

e Tratamientos quirdrgicos abiertos: la cirugia
abierta tradicional, que combina
diverticulectomia con miotomia del musculo
cricofaringeo, ha sido considerada durante mucho
tiempo el gold standard para el tratamiento
definitivo. Diversos estudios reportan una tasa de
éxito clinico cercana al 85,3 %, con resolucion
completa de la disfagia y mejoria en la calidad de
vida. Sin embargo, esta técnica presenta una tasa
de recurrencia del 17,2 % y complicaciones
postoperatorias como infeccion de la herida,
fistulas o estenosis, especialmente en pacientes
mayores de 70 afios.

e Técnicas endoscopicas rigidas: la
diverticulotomia endoscopica rigida muestra una

tasa de éxito técnico mas baja (alrededor del 80
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%), ya que requiere condiciones anatémicas
favorables como una buena apertura bucal y
movilidad cervical adecuada. Las tasas de
recurrencia también se sitian en torno al 17 %,
siendo mas frecuente en diverticulos mayores de
S cm.

Técnicas endoscopicas flexibles (FESD): estas
técnicas han revolucionado el tratamiento del
diverticulo de Zenker. Segin un metaanalisis
reciente publicado en Endoscopy International
Open (2024), la tasa de éxito técnico alcanza el
99,2 %, con resolucion clinica completa en el
97,4 % de los casos. La tasa de recurrencia se
reporta en 16,7 %, siendo generalmente
manejable con una segunda sesion endoscopica.
Las complicaciones, como hemorragia o
perforacion, son infrecuentes (11,2 %) y, en la
mayoria de los casos, autolimitadas.

7Z-POEM (Zenker’s Peroral Endoscopic
Myotomy): la técnica de miotomia peroral
endoscopica adaptada al Zenker se ha

posicionado como una alternativa segura y
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altamente eficaz, especialmente en casos de
recurrencia o0 anatomia desfavorable. Estudios
multicéntricos reportan una tasa de éxito clinico
del 83,7 %, con recurrencia en apenas el 8,3 % de
los pacientes, una de las mas bajas entre todas las
modalidades  terapéuticas. El  riesgo de
perforacion es minimo debido al abordaje

controlado mediante tinel submucoso.
Pronostico en Ecuador

Aunque los datos locales sobre el tratamiento del
diverticulo de Zenker en Ecuador son limitados, estudios
presentados en congresos regionales de gastroenterologia
y cirugia revelan que las técnicas endoscopicas estan
cada vez mas disponibles en centros de referencia. En
instituciones como el Hospital Eugenio Espejo de Quito
y el Hospital Carlos Andrade Marin, los resultados
obtenidos con FESD y Z-POEM son comparables con
los reportes internacionales, con una tasa de éxito clinico

superior al 90 % y una recurrencia menor al 15 %.
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Definicion

El esofago de Barrett (EB) es una condicion adquirida
caracterizada por la sustitucion del epitelio escamoso
normal del esofago distal por un epitelio columnar
metaplasico con células caliciformes, como resultado de
una exposicion cronica al reflujo gastroesofagico. Esta
entidad representa el principal factor de riesgo para el
desarrollo de adenocarcinoma esofagico, una neoplasia
cuya incidencia ha aumentado de manera significativa en
las ultimas décadas, especialmente en paises

occidentales.

La progresion neoplésica del EB sigue una secuencia
bien establecida que va desde la metaplasia intestinal
especializada hasta la displasia de bajo grado, displasia
de alto grado (DAG) vy, finalmente, adenocarcinoma
invasivo. Entre estos estadios, la displasia de alto grado
es considerada una lesidon precancerosa avanzada, con
alto potencial de transformacion maligna en el corto
plazo, lo que la convierte en un punto critico para la

intervencion terapéutica.
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El diagnéstico de DAG plantea desafios importantes
tanto desde el punto de vista endoscopico como
histopatologico. La interpretacion de las biopsias
requiere una alta experiencia, y es fundamental contar
con una segunda opinion de patdlogos expertos para
confirmar el diagnostico y guiar el manejo. Asimismo, el
desarrollo de tecnologias avanzadas en endoscopia ha
permitido una mejor deteccion y caracterizacion de estas
lesiones, favoreciendo un abordaje terapéutico mas

preciso y menos invasivo.

Dada su relevancia clinica, la displasia de alto grado en
el contexto del esofago de Barrett representa una
urgencia diagnoéstica y terapéutica que requiere un

enfoque multidisciplinario.
Fisiopatologia

El esofago de Barrett se origina como una respuesta
adaptativa a la exposicion cronica del epitelio esofagico
al contenido gastrico, especialmente al 4cido y la bilis.
Esta agresion sostenida induce un proceso inflamatorio

croénico que desencadena una metaplasia del epitelio
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escamoso nativo a un epitelio columnar especializado,
mas resistente al ambiente 4cido. Este epitelio
metaplasico frecuentemente contiene células
caliciformes, que son patognomonicas de la metaplasia
intestinal 'y permiten establecer el diagndstico

histologico de Barrett.

A nivel molecular, la transformacién metaplasica y su
progresion hacia la neoplasia implican una serie de
alteraciones genéticas y epigenéticas acumulativas. Entre
las mas estudiadas se encuentran las mutaciones en el
gen TP53, la inestabilidad del ADN, la hipermetilacion
de promotores génicos, y la sobreexpresion de
oncogenes como EGFR y c-Myc. La pérdida de funcion
de p53, en particular, se asocia con la transicion de
displasia de bajo grado a displasia de alto grado y a

adenocarcinoma.

Estos cambios moleculares reflejan una alteracion
progresiva en los mecanismos de regulacion del ciclo
celular, apoptosis, reparacion del ADN vy adhesion

celular. La displasia de alto grado representa una etapa
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avanzada dentro de esta secuencia, caracterizada
histologicamente por pérdida de la polaridad celular,
pleomorfismo nuclear, aumento en la relacion
nucleo-citoplasma y mitosis atipicas. A diferencia de la
displasia de bajo grado, en la que la arquitectura
glandular suele preservarse, en la DAG es comun
encontrar distorsion arquitectonica significativa, lo que
dificulta su distincion del adenocarcinoma intramucoso

en ciertas ocasiones.

Ademas de los factores genéticos, otros elementos como
el estrés oxidativo, el microambiente inflamatorio y el
microbioma local han sido implicados en la progresion

neoplasica del esofago de Barrett.

La interaccion entre estos factores promueve un entorno
propicio para la carcinogénesis a través de la generacion
de especies reactivas de oxigeno, la activacion de vias de
sefializacion proinflamatorias (como NF-xkB) y la

desregulacion de la expresion génica[1,2,3].
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Diagndstico

El diagnéstico preciso de la displasia de alto grado
(DAG) en el es6fago de Barrett es esencial debido a su
potencial de progresion a adenocarcinoma esofagico.
Este proceso diagnostico se fundamenta en una
combinacion de evaluacion endoscopica detallada y

analisis histopatologico minucioso[4].
Evaluacion Endoscopica

La endoscopia digestiva alta es la herramienta principal
para la deteccion de la DAG en pacientes con esdfago de
Barrett. El protocolo de Seattle, que recomienda la
obtencion de biopsias cuadrantes cada 1-2 cm a lo largo
del segmento de Barrett, ha sido ampliamente utilizado
para mejorar la deteccion de displasia y neoplasia
temprana. Sin embargo, estudios han cuestionado su
eficacia, indicando que incluso con este protocolo, la

deteccion de cancer puede ser subdptima.

Avances en tecnologias endoscopicas han mejorado la

visualizacion de lesiones sutiles. La endomicroscopia
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confocal laser (CLE) y la imagenologia mejorada por
fluorescencia (AFI) permiten una evaluacién en tiempo
real de la mucosa esofagica a nivel celular, facilitando la
identificacion de dareas displasicas que podrian pasar

desapercibidas con la endoscopia convencional[5,6].
Analisis Histopatologico

El diagnostico definitivo de DAG requiere la
confirmacion histologica de las biopsias obtenidas. La
displasia se caracteriza por alteraciones arquitectonicas y
citologicas, incluyendo desorganizacion glandular,
hipercromasia nuclear y aumento de la relacion
nucleo-citoplasma. La diferenciacion entre displasia de
bajo y alto grado puede ser subjetiva y presenta
variabilidad interobservadores significativa. Por ello, se
recomienda que las muestras sean evaluadas por

patologos con experiencia en enfermedades esofagicas.

La inmunohistoquimica para marcadores como p53 y
Ki-67 ha demostrado ser util en la evaluacion de la
displasia en el esofago de Barrett. La sobreexpresion de

p53 y el aumento en la proliferacion celular evidenciado
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por Ki-67 se asocian con un mayor riesgo de progresion
neoplésica . Sin embargo, la interpretacion de estos
marcadores debe realizarse en conjunto con los hallazgos

morfologicos tradicionales|7].
Consideraciones en el Diagnostico

La variabilidad en la interpretacion de la displasia
subraya la importancia de un enfoque multidisciplinario
en el diagnostico y manejo del esofago de Barrett con
DAG. La combinacion de técnicas endoscopicas
avanzadas y andlisis histopatoldgicos detallados,
complementados con biomarcadores moleculares, ofrece
una estrategia mas precisa para la deteccion temprana y
el tratamiento  oportuno de  estas lesiones

precancerosas|8].
Manejo Clinico

La displasia de alto grado (DAG) en el contexto del
esofago de Barrett representa una lesion precursora
inmediata del adenocarcinoma esofagico, lo que subraya

la necesidad de un abordaje terapéutico oportuno y
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eficaz. El manejo clinico de la DAG ha evolucionado
significativamente,  inclindndose  hacia  terapias
endoscopicas menos invasivas que han demostrado ser
efectivas y con menores tasas de morbilidad en

comparacion con la esofagectomia tradicional[9].
Terapia de Erradicacion Endoscopica (TEE)

La TEE se ha consolidado como el tratamiento de
eleccion para pacientes con esofago de Barrett y DAG
sin lesiones visibles. Esta estrategia incluye la ablacion
del epitelio metaplasico mediante técnicas como la
ablacion por radiofrecuencia (ARF), que ha mostrado
altas tasas de erradicacion de la metaplasia intestinal y
reduccion en la progresion a adenocarcinoma. Segun la
American College of Gastroenterology (ACG), se
recomienda la TEE en pacientes con DAG confirmada

para prevenir la progresion a cancer invasivo[10].
Reseccion Endoscopica de la Mucosa (REM)

En presencia de lesiones visibles o nddulos en el esofago

de Barrett, la REM es el procedimiento indicado. Esta
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técnica permite la reseccion en bloque de lesiones
displasicas, proporcionando material adecuado para una
evaluacion histopatoldgica precisa. La REM no solo es
terapéutica sino también diagndstica, ya que puede
revelar invasion submucosa o caracteristicas de alto
riesgo que podrian modificar el plan de tratamiento. La
European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
recomienda la REM para lesiones visibles en el es6fago

de Barrett[11].
Esofagectomia

Aunque la esofagectomia ha sido historicamente el
tratamiento estandar para la DAG, su rol ha disminuido
con el advenimiento de técnicas endoscopicas efectivas.
Sin embargo, sigue siendo una opcidén en casos
seleccionados, como en pacientes con lesiones que
presentan invasion submucosa profunda (T1lb) con
factores de alto riesgo, o cuando las terapias
endoscopicas no logran erradicar la displasia. La

decision de proceder con una esofagectomia debe ser
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individualizada 'y  discutida en un  equipo

multidisciplinario[12].
Consideraciones en el Tratamiento

Es esencial que el manejo de la DAG se realice en
centros con experiencia en terapias endoscopicas
avanzadas y que cuenten con patodlogos especializados

en enfermedades esofagicas.

La seleccion del tratamiento debe basarse en una
evaluacion integral del paciente, considerando factores
como comorbilidades, preferencias personales y la
presencia de caracteristicas histologicas de alto riesgo.
Ademas, se debe asegurar un seguimiento endoscopico
riguroso post-tratamiento para detectar recurrencias o

progresion de la enfermedad[13].
Seguimiento y Prondstico

El manejo del eséfago de Barrett con displasia de alto
grado (DAG) no concluye con la intervencion
terapéutica inicial; el seguimiento estrecho es esencial

para detectar recurrencias y evaluar la eficacia del
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tratamiento. La vigilancia endoscopica post-tratamiento
se ha establecido como una préctica estandar, aunque la
adherencia a las recomendaciones varia y puede influir

en los resultados clinicos[14].
Seguimiento Post-Tratamiento

Tras la erradicacion endoscopica de la DAG, las guias de
la American College of Gastroenterology (ACG)
sugieren realizar endoscopias de seguimiento a
intervalos regulares para monitorear la recurrencia de
displasia o adenocarcinoma. Sin embargo, estudios han
mostrado que la adherencia a estos intervalos
recomendados es subdptima, lo que podria afectar la
deteccion temprana de recurrencias y, en consecuencia,

el pronostico del paciente[15].
Pronostico y Factores Predictivos

El pronostico de pacientes con esofago de Barrett y
DAG ha mejorado con las terapias endoscoOpicas
modernas. Un estudio retrospectivo indico6 que la

supervivencia a cinco afos para pacientes con DAG
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tratados endoscopicamente es comparable a la de la
poblacion general ajustada por edad y género . Sin
embargo, la longitud del segmento de Barrett y Ia
presencia de hernia hiatal han sido identificados como
factores que podrian influir en la progresion de la

displasia[16].
Importancia de la Adherencia al Seguimiento

La adherencia a los protocolos de seguimiento es crucial.
Un estudio multicéntrico prospectivo encontrd que
aproximadamente la mitad de las endoscopias de
vigilancia no se adhieren a las recomendaciones de las
guias, lo que podria tener implicaciones clinicas
significativas . Por lo tanto, es fundamental enfatizar la
importancia de un seguimiento riguroso y personalizado
para cada paciente, considerando sus factores de riesgo

individuales y las caracteristicas de la enfermedad[17].
Avances Recientes y Controversias

El manejo del es6fago de Barrett con displasia de alto

grado (DAG) ha experimentado avances significativos
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en los ultimos afios, particularmente en el ambito de la
inteligencia artificial (IA) aplicada a la endoscopia y en
el desarrollo de modelos de lenguaje para la clasificacion
diagnostica. Sin embargo, persisten debates en torno al
sobrediagndstico 'y  sobretratamiento  de  esta

condicion[18].
Inteligencia Artificial en la Deteccion Endoscopica

La integracion de la IA en la endoscopia ha mejorado la
deteccion de lesiones precancerosas en el esdfago de
Barrett. Modelos de aprendizaje profundo han sido
desarrollados para identificar displasia y
adenocarcinoma con alta precision, asistiendo a los
endoscopistas en tiempo real y reduciendo Ia
variabilidad  interobservadora. = Estas  tecnologias
prometen optimizar la vigilancia y tratamiento de

pacientes con esofago de Barrett[19].
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Modelos de Lenguaje para la Clasificacion

Diagnostica

La aplicacion de modelos de lenguaje de gran escala ha
facilitado la extraccion automatizada de informacion
clinica relevante de informes patologicos. Un estudio
reciente demostr6 que modelos transformadores pre
entrenados pueden clasificar con precision la presencia
de displasia en el esofago de Barrett, ofreciendo una
alternativa eficiente a la revision manual de historias
clinicas. Esta metodologia es generalizable y mas rapida
de implementar en comparacion con sistemas basados en

reglas especificas[20].

Controversias en el Sobrediagnostico y

Sobretratamiento

A pesar de los avances diagnoésticos y terapéuticos,
existe preocupacion acerca del posible sobrediagnostico
y sobretratamiento en pacientes con DAG. La
variabilidad en la interpretacion histopatologica y la
sensibilidad de las técnicas endoscoOpicas avanzadas

pueden conducir a intervenciones innecesarias. Es
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esencial equilibrar la deteccion temprana con la
prevencion de tratamientos excesivos, considerando los

riesgos y beneficios individuales[21].
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Definicion

La enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE) es una
condicion crénica del tracto digestivo superior que se
caracteriza por el paso retrogrado del contenido gastrico hacia
el esofago, provocando sintomas molestos y, en muchos
casos, lesiones mucosas. Es una de las patologias
gastrointestinales mas frecuentes en la practica clinica, con
una prevalencia global estimada entre el 10 % y el 30 %,
variando segun la region geografica. Aunque en la mayoria de
los pacientes la ERGE puede manejarse de forma efectiva con
tratamiento médico, existe un subgrupo en el que la
enfermedad progresa a formas graves, con sintomas
persistentes, complicaciones estructurales y deterioro

significativo de la calidad de vida[1,2].

En los casos graves, la inflamacion cronica del esdfago puede
dar lugar a complicaciones como esofagitis erosiva severa,
estenosis pépticas, ulceras esofidgicas o metaplasia intestinal
especializada conocida como es6fago de Barrett, con
potencial de progresion a displasia o adenocarcinoma
esofagico. Estos escenarios clinicos, junto con la falta de

respuesta al tratamiento farmacoldgico o la intolerancia a este,
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constituyen indicaciones potenciales para la intervencion

quirurgica.

Fisiopatologia de la ERGE grave

La fisiopatologia de la enfermedad por reflujo gastroesofagico
grave se fundamenta en una serie de alteraciones anatomicas y
funcionales que afectan la barrera antirreflujo normal entre el
esofago y el estdbmago. Esta barrera estd compuesta
principalmente por el esfinter esofagico inferior (EEI), el
diafragma crural, el dngulo de His y la motilidad esofagica

adecuada.

En condiciones fisiologicas, el EEI mantiene una presion
basal suficiente para impedir el paso del contenido gastrico
hacia el es6fago. Sin embargo, en pacientes con ERGE grave,
se observa una presion disminuida del EEI, un aumento en la
frecuencia de relajaciones transitorias del esfinter no
relacionadas con la deglucion y una menor longitud
intraabdominal del EEI, lo cual compromete su funcion de

contencion.

Otra alteracion importante es la disfuncion motora del
esofago, caracterizada por peristalsis ineficaz o ausente, que

impide la adecuada depuracion del reflujo acido hacia el
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estomago. Esta condicion se agrava en pacientes con
esofagitis severa o estenosis, donde el dafio estructural
compromete aun mas la motilidad. Asimismo, el vaciamiento
gastrico retardado puede contribuir a un aumento en el

volumen intragastrico y la presion, facilitando el reflujo.

En la evolucion hacia formas graves, es comun encontrar
complicaciones derivadas de la exposicion prolongada del
epitelio esofagico al acido gastrico y a otros componentes del
jugo gastrico como la pepsina y las sales biliares. Esto puede
generar desde esofagitis erosiva con ulceraciones profundas,
hasta cambios metaplasicos del epitelio escamoso,
configurando el cuadro de esofago de Barrett, el cual
representa un factor de riesgo premaligno para

adenocarcinoma de esofago distal.

Estos mecanismos patogénicos no solo explican la
sintomatologia persistente, sino también las alteraciones
histoloégicas y anatomicas que motivan un cambio en el
enfoque terapéutico, especialmente cuando el tratamiento
médico resulta insuficiente o cuando existen complicaciones

estructurales que requieren correccion quirurgical3,4,5].
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Diagnostico

El diagnodstico de la enfermedad por reflujo gastroesofagico
grave requiere una evaluacion clinica cuidadosa,
complementada por estudios diagnosticos especificos que
permitan confirmar la presencia de reflujo patoldgico,
caracterizar su gravedad y establecer si existen
complicaciones estructurales. Aunque en formas leves de la
enfermedad el diagnostico puede basarse en la historia clinica
y la respuesta a inhibidores de bomba de protones (IBP), en
casos graves es fundamental una aproximacion mas objetiva y

detallada.

Desde el punto de vista clinico, los pacientes con ERGE grave
suelen presentar sintomas tipicos como pirosis intensa y
regurgitacién persistente, a menudo acompanados de
manifestaciones atipicas como disfagia, dolor toracico no
cardiaco, tos cronica, disfonia y sensacion de globo faringeo.
La intensidad y frecuencia de los sintomas, su impacto sobre
la calidad de vida y la falta de respuesta al tratamiento
farmacologico constituyen sefiales de alarma que justifican

una evaluacion mas profunda.

La endoscopia digestiva alta es el estudio inicial de eleccion

para pacientes con sospecha de ERGE grave, ya que permite
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visualizar directamente la mucosa esofagica y detectar
esofagitis erosiva, Ulceras, estenosis o metaplasia intestinal.
La clasificacién de Los Angeles se utiliza cominmente para
graduar la severidad de la esofagitis. En pacientes con
sintomas persistentes pero con endoscopia normal, la
pHmetria esofagica de 24 horas con impedanciometria se
convierte en el estandar de referencia para documentar el
refluyjo 4acido y no acido, y establecer una correlacion

sintomatica.

La manometria esofagica de alta resolucion también es
esencial, no so6lo para evaluar la presion y la integridad del
esfinter esofdgico inferior, sino para descartar trastornos
motores primarios como la acalasia, que pueden simular o
coexistir con ERGE. Ademas, este estudio es indispensable
antes de planificar una intervencion quirargica antirreflujo, ya
que determina la funcionalidad del es6fago y orienta sobre la

técnica quirdrgica mas adecuada.

En casos seleccionados, especialmente cuando se sospechan
complicaciones extraluminales o hernia hiatal de gran tamafio,
pueden ser utiles estudios radiologicos como el transito
esofagogastrico baritado o la tomografia computarizada.

Asimismo, herramientas como el cuestionario GERD-HRQL
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permiten evaluar objetivamente el impacto de la enfermedad
en la calidad de vida del paciente y monitorizar la respuesta al

tratamiento.

El abordaje diagnostico de la ERGE grave debe ser
multidimensional, integrando datos clinicos, endoscopicos,
funcionales y radiologicos para establecer con precision la
severidad de la enfermedad y orientar la toma de decisiones
terapéuticas, incluyendo la consideracion de tratamiento

quirtrgico cuando esté indicado[6,7,8,9].

Criterios de gravedad en ERGE

La enfermedad por reflujo gastroesofagico se considera grave
cuando cursa con sintomas persistentes o progresivos a pesar
del tratamiento médico adecuado, y cuando se presentan
complicaciones estructurales o funcionales que comprometen
la integridad del esofago o la calidad de vida del paciente.
Establecer la gravedad de la ERGE es fundamental no solo
para definir el prondstico, sino también para determinar el
momento oportuno para considerar alternativas terapéuticas

como la cirugia antirreflujo.

Uno de los principales criterios de gravedad es la

refractariedad clinica al tratamiento con inhibidores de bomba
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de protones (IBP) administrados a dosis plenas y durante un
periodo adecuado, generalmente al menos 8 semanas. La
persistencia de sintomas tipicos como pirosis intensa o
regurgitacion, o de sintomas atipicos como tos cronica, dolor
toracico no cardiaco o disfonia, sugiere una forma resistente
que requiere estudios complementarios para confirmar la
presencia de reflujo persistente y descartar diagnosticos

diferenciales.

Las complicaciones esofagicas constituyen otro pilar en la
definicion de ERGE grave. La esofagitis erosiva grado C o D
segin la clasificacion de Los Angeles, la presencia de
estenosis esofagica péptica, ulceras esofigicas o sangrado
digestivo alto son manifestaciones claras de dafio tisular
severo asociado al reflujo. Asimismo, la aparicion de es6fago
de Barrett, con metaplasia intestinal especializada,
especialmente cuando se acompaiia de displasia, representa un
criterio de gravedad relevante por su potencial de progresion a

adenocarcinoma esofagico.

Otro aspecto a considerar es el impacto funcional de la
enfermedad sobre la calidad de vida del paciente. Para su
evaluacion se utilizan cuestionarios validados como el

GERD-HRQL (Gastroesophageal Reflux Disease—Health



Enfermedades Quirurgicas del Eséfago

Related Quality of Life), que permiten cuantificar el grado de
afectacion y la respuesta al tratamiento. Puntuaciones
elevadas en este tipo de escalas, asociadas a sintomas
persistentes y alteraciones estructurales, refuerzan el

diagnodstico de ERGE grave[10,11,12,13].

Indicaciones quirurgicas en ERGE

La cirugia antirreflujo representa una alternativa terapéutica
efectiva para pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofagico grave que no responden adecuadamente al
tratamiento médico o que presentan complicaciones
estructurales significativas. La decision quirtrgica debe estar
basada en una evaluacion integral del paciente, considerando
tanto los hallazgos clinicos como los resultados de estudios
funcionales y endoscopicos, ademas del impacto en la calidad

de vida.

Una de las principales indicaciones quirtrgicas es la presencia
de reflujo documentado que no responde al tratamiento con
inhibidores de bomba de protones administrados a dosis
optimas, en pacientes adecuadamente seleccionados. En estos
casos, la cirugia ofrece la posibilidad de restaurar la funcion

del esfinter esofagico inferior y corregir defectos anatdmicos,
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como la hernia hiatal, contribuyendo a una resolucion

duradera de los sintomas.

También se considera indicacion quirdrgica la intolerancia a
los farmacos, especialmente cuando se presentan efectos
adversos significativos o cuando el paciente prefiere evitar el
tratamiento cronico con medicamentos. La preferencia del
paciente es un elemento importante en el proceso de toma de
decisiones, siempre que haya sido debidamente informado y
se haya confirmado la presencia de reflujo patoldgico

mediante pruebas objetivas.

En pacientes con complicaciones asociadas, como esofagitis
erosiva severa, estenosis pépticas, Ulceras refractarias o
esofago de Barrett con displasia, la cirugia puede ser indicada
como parte del manejo integral para prevenir la progresion de
la enfermedad y reducir el riesgo de malignizaciéon. En estos
contextos, la correccion anatémica mediante funduplicatura
puede disminuir la exposicion al reflujo acido y biliar,

contribuyendo a la estabilizacion de la mucosa esofagica.

Asimismo, la cirugia esta indicada en casos de hernia hiatal
paraesofagica o mixta de gran tamafio, con o sin sintomas de
reflujo, dada la posibilidad de complicaciones mecanicas

como volvulo gastrico o estrangulacion. En estos pacientes, la
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reparacion quirdrgica permite restablecer la anatomia normal

y prevenir eventos potencialmente graves.

El éxito de la cirugia antirreflujo depende en gran medida de
una adecuada seleccion de candidatos. Por ello, es esencial
confirmar la presencia de reflujo gastroesofagico patologico
mediante estudios como pHmetria, impedanciometria y
manometria esofagica, y descartar trastornos motores
esofagicos que puedan contraindicar determinados tipos de

funduplicatura[14,15,16].

Técnicas quirurgicas

El tratamiento quirargico de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico  (ERGE) grave ha  evolucionado
significativamente, ofreciendo diversas opciones que buscan
restaurar la funcion del esfinter esofagico inferior y corregir
alteraciones anatomicas asociadas, como la hernia hiatal. La
eleccion de la técnica quirargica adecuada depende de
multiples factores, incluyendo la gravedad de la enfermedad,
la presencia de trastornos motores esofagicos y las

preferencias del paciente.

La funduplicatura de Nissen, realizada cominmente por via

laparoscopica, es considerada el estaindar de oro en el
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tratamiento quirargico de la ERGE. Este procedimiento
consiste en envolver el fundus géstrico alrededor del esofago
distal, reforzando asi la barrera antirreflujo. La técnica
laparoscopica ha demostrado ser segura y eficaz, con
beneficios adicionales como una recuperacion mas rapida y

menor morbilidad postoperatoria .

En pacientes con trastornos motores esofagicos, como una
peristalsis ineficaz, se pueden considerar funduplicaturas
parciales, como la de Toupet (270° posterior) o la de Dor
(180° anterior). Estas técnicas buscan reducir el riesgo de
disfagia postoperatoria al evitar una envoltura completa del

esofago .

Ademas de las funduplicaturas tradicionales, han surgido
técnicas innovadoras que ofrecen alternativas menos
invasivas. La funduplicatura transoral sin incisiones (TIF) es
un procedimiento endoscopico que crea una nueva valvula
gastroesofagica, evitando incisiones externas y reduciendo el

tiempo de recuperacion .

Otra opcidn es el implante del dispositivo RefluxStop™, que
se coloca en la parte superior del estdmago para mantener la
union eso6fago-estbmago en su posicion natural, restaurando la

funcién del esfinter sin necesidad de modificar la anatomia
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gastrica. Este procedimiento minimamente invasivo ha
mostrado resultados prometedores en la reduccion de

sintomas y mejora de la calidad de vida .

La eleccion entre estas técnicas debe basarse en una
evaluacion integral del paciente, considerando factores como
la anatomia esofagogastrica, la funcion motora esofagica, las
comorbilidades y las preferencias personales. Es fundamental
una discusion detallada entre el paciente y el equipo médico
para seleccionar la opcion quirGrgica mas adecuada,
asegurando asi los mejores resultados a largo

plazo[17,18,19,20].

Resultados y seguimiento postoperatorio

Los resultados de la cirugia antirreflujo en pacientes con
enfermedad por reflujo gastroesofagico grave han demostrado
ser altamente satisfactorios, especialmente cuando se realiza
una adecuada seleccion de candidatos y se emplean técnicas
quirargicas apropiadas. La funduplicatura de Nissen, en
particular, presenta tasas de éxito sintomatico que oscilan
entre el 85 % y el 90 % a corto y medio plazo, con una
significativa mejoria en la calidad de vida, disminucion del
uso de inhibidores de bomba de protones y control eficaz del

reflujo 4cido y biliar.
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A largo plazo, muchos pacientes mantienen el beneficio
clinico, aunque se ha reportado cierta disminucion de la
eficacia con el paso de los afios, con tasas de recurrencia
sintomatica estimadas entre el 10 % y el 30 %, dependiendo
del tipo de procedimiento, la experiencia del cirujano y las
caracteristicas anatomicas del paciente. Cuando la cirugia
falla, las causas suelen estar relacionadas con una envoltura
mal posicionada, hernia recurrente o progresion de trastornos

motores no diagnosticados previamente.

El seguimiento postoperatorio debe ser protocolizado e
incluye una evaluacién clinica periddica para monitorizar la
resolucion de los sintomas, la aparicion de posibles
complicaciones y la necesidad de tratamiento adicional. Una
de las complicaciones mas frecuentes es la disfagia transitoria,
que suele resolverse en las primeras semanas tras la cirugia.
En algunos casos, la disfagia puede ser persistente,
especialmente si la funduplicatura fue demasiado ajustada o si
existen trastornos motores previos no identificados. El manejo
incluye tratamiento médico, dilataciones endoscopicas o, en

casos seleccionados, revision quirtirgica.

Otro efecto secundario comiin es el sindrome de gas bloat,

caracterizado por distension abdominal, flatulencia y
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dificultad para eructar, debido a la menor capacidad del
esofago para permitir el paso retrogrado del aire. Aunque
generalmente es leve y transitorio, en algunos pacientes puede
requerir modificacion dietética o tratamiento médico

especifico.

En pacientes con esofago de Barrett, se recomienda un
seguimiento endoscopico a largo plazo, incluso después de
una cirugia exitosa, debido al riesgo de progresion a displasia
o adenocarcinoma, aunque este riesgo puede reducirse con el

control eficaz del reflujo.

El seguimiento debe adaptarse a las caracteristicas clinicas de
cada paciente, incorporando cuestionarios de calidad de vida,
estudios funcionales si reaparecen los sintomas, y abordaje
multidisciplinario en casos complejos. La cirugia antirreflujo,
cuando estd bien indicada y ejecutada, ofrece una solucion
duradera para muchos pacientes, pero requiere un seguimiento
estructurado para maximizar los beneficios y detectar

oportunamente cualquier complicacion[21,22,23].
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