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RESUMEN

Las patologias esofagicas en caninos responden a diferentes etiologias, y
actian modificando la luz de dicho 6érgano y alterando el transito del bolo
alimenticio hacia el estbmago.

En algunas ocasiones se puede llegar al diagnéstico a través de estudios
radiolégicos simples, pero generalmente es necesario obtener informacion
complementaria a partir de la esofagografia y esofagoscopia. Esta ultima
presenta dos ventajas indiscutibles sobre los estudios radiogréaficos, en primera
instancia nos permiten un examen visual de la superficie de la mucosa,
podemos obtener muestras de biopsias, permitiendo llegar a determinar la
histologia de la alteracion, pero también nos permite realizar maniobras con
fines terapéuticos.

Dichos estudios, ademas de aportar la informacion diagnostica permiten
seleccionar la conducta médica a seguir, asi como proyectar la evolucion y el
pronoéstico del paciente.

La esofagografia de contraste positivo nos permite evaluar el diametro del
esoOfago, la trayectoria y la permeabilidad de dicho érgano. Es posible detectar
en algunas ocasiones alteraciones en la mucosa, presencia de perforaciones e
identificar y confirmar si estan comprometidas, la luz, la pared, o si hay
compromiso en estructuras vecinas que actian afectando el 6rgano.



SUMMARY

Esophageal diseases in dog respond to different etiologies, and act by
modifying the light of that body and altering the transit of the bolus into the
stomach.

Sometimes the diagnosis can be reached through simple radiologic studies, but
it is usually necessary to obtain information from the barium swallow and
esophagoscopy, the latter has two distinct advantages over radiolographic
studies, first we allow a visual examination of the mucosal surface, we can
obtain biopsy specimens, enabling up to determine the histology of the
disturbance, but also allows maneuvering purposes therapeutics.
These studies, in addition to providing diagnostic information to select medical
conduct to follow, and to project the evolution and prognosis.

The positive contrast barium swallow allows us to evaluate the diameter of the
esophagus, the trajectory and the permeability of the liver. Is sometimes
possible to detect alteration in the mucosa, presence of perforation and identify
and confirm if they are involved, light, wall, or are involved in the neighboring
structures that act affecting the organ.



INTRODUCCION

Independiente de la etiologia, las patologias esoféagicas alteran la luz del
organo, la trayectoria, la motilidad, y como consecuencia llevan a trastornos en
el transito de los alimentos al estomago (figura 1).

La sintomatologia dominante incluye: disfagia, regurgitacién odinofagia, y
sialorrea; puede ademas derivar en pérdida de peso, retraso del crecimiento
en animales jovenes y disneas, asociadas a trastornos respiratorios por falsa
ruta (Adamana, 2002; Gergens, 2007; Glazer, 2008; Leib, 2001; Sellon, 2003
Tams, 1998).

En la presentacion de las patologias esofagicas deben tomarse en cuenta:

1. Trastornos en la motilidad,

2. Variaciones en la posicion y la trayectoria del es6fago

3. Alteraciones en la luz (intraluminales, intraparietales, y externas).
4. Integridad de la pared (roturas y perforaciones)

5. Alteraciones de la mucosa

Ante un diagndéstico presuntivo de una patologia esofagica, para la
confirmacién e identificacion de la etiologia debemos recurrir a estudios
radiolégicos complementarios como la radiografia simple y la esofagografia
(figura 1), y a la utilizacién de la endoscopia (esofagoscopia), (figura 2); la cual
nos permite la visualizacion directa de la luz del 6rgano, de la mucosa del
mismo, y en ocasiones permite la resolucion del problema durante la
exploracion (Adamana, 2002; Fossum 2004; Kleine, 1974; Sellon, 2009, Tams,
1998).



Figura 1: Radiografia mostrando estenosis y megaeso6fago concomitante.
(Fuente: http://sian.inia.gob.ve/repositorio/revistas_ci/VeterinariaTropical/vt8/Texto/egosling.htm)

834380172

Figura 2: Estenosis esofagica; vista endoscopica.
(Fuente: http://www.endocirugiaveterinaria.com/2012/09/esofagoscopia-en-un-perro-estenosis.html)



http://sian.inia.gob.ve/repositorio/revistas_ci/VeterinariaTropical/vt8/Texto/egosling.htm
http://www.endocirugiaveterinaria.com/2012/09/esofagoscopia-en-un-perro-estenosis.html

REVISION BIBLIOGRAFICA

Consideraciones anatbmicas

El es6fago es un 6rgano tubular relativamente estrecho que se extiende desde
la faringe (dorsal al cartilago cricoides) hasta su desembocadura en el
estdbmago (cardias), de forma que presenta una porcion cervical, una toracica y
otra abdominal de longitud muy corta.

En su trayecto se encuentra colapsado cuando no tiene contenido (Thrall,
2003).

En su porcion cervical, el eséfago se dirige dorsal a la traquea (figura 3y 4),
descendiendo por el cuello e inclinandose levemente hacia la izquierda en su
porcion media, volviendo a colocarse dorsal a la traquea al ingresar al torax
(figura 5y 6) (Dyce, 1996; Grossman, 1982).

Se desplaza dentro del compartimiento cervical (espacio visceral del cuello)
(Pereira, 2002). Dorsalmente se relaciona con los musculos subvertebrales.
Hacia la derecha se relaciona con la trdquea, la que se ubica medial y
ventralmente.

Durante la mayor parte de la longitud de este segmento se encuentra
acompafado por la arteria cardtida comun izquierda, los nervios vago y
laringeo recurrente (Dyce, 1996).

Esta porcién recibe su irrigacion sanguinea de ramas de la arteria tiroidea y
subclavia (Fossum, 2004).

La porciéon toracica se extiende desde la entrada en el torax hasta el hiato
esofagico. Este corre por el mediastino. Pasa nuevamente a la izquierda de la
traquea a nivel de la tercera vertebra toracica.

A nivel de la carina, el eséfago transcurre dorsalmente y a la derecha, pasa por
la base del corazén y a la derecha del arco aértico (Fossum, 2004, Koning,
2008).

Caudal al corazon, el eso6fago se encuentra caudal y centralmente a la aorta,
casi a la derecha de la linea media. Hacia caudal el eséfago y la aorta
divergen. El esofago sigue su transcurso hasta llegar al hiato esofagico.

La irrigacion de este segmento proviene de las arterias broncoesofagicas y de
ramas segmentarias desde la aorta (Dyce, 1996; Grossman, 1982; Koning,
2008).

La porcion abdominal del es6fago es un segmento corto, que desemboca en el
estdbmago por intermedio del cardias.

Se encuentra irrigada por ramas de la arteria gastrica y frénica izquierda (Dyce,
1996; Fossum 2004; Grossman, 1982).

El eséfago recibe su inervacién del nervio vago, incluyendo las ramas del
laringeo recurrente, siendo la inervacion vagal la mas importante
(Climent 1998; Dyce, 1996; Fawcett, 2000; Glazer, 2008).

En la inervacion del esofago se distinguen distintos componentes, La region
cervical recibe fibras de los nervios laringeo recurrentes, el resto del eséfago
recibe la inervacion de los troncos vagales toracicos, ambos regulados por el
ndcleo ambiguo; mientras que los udltimos 2 cm de es6fago son controlados por
el nucleo parasimpatico del vago (Climent, 1998; Guyton, 1997).
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(Fuente: Do' 2010)

Figura 3: Esofago: vista ventrodorsal a nivel cérvico-toraxico.
Flecha blanca: eséfago a nivel cervical.
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Figura 4: Esofago: vista lateral a nivel cervical (Fuente: Done, 2010)

Flechas blancas: eséfago
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Figura 5: Eséfago: vista lateral en region toracica. (Fuente: Done, 2010)
Flecha negra: eséfago

Figura 6: Radiografia laterolateral de region toracica, es6fago normal con medio de contraste.
Flechas blancas: es6fago normal con medio de contraste. (Fuente: archivo del servicio de imagenologia)
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Histologia del eséfago

En cuanto a la histologia, este posee tres capas, que son desde la luz hacia la
periferia la capa mucosa, la submucosa y la muscular.

La capa mucosa pose un grosor de 300um a 500um, en la cual se diferencian
una capa basal (germinativa), estrato espinoso y corneo. Hacia la luz existen
glandulas esofagicas que estan presentes en la mayoria de los mamiferos
excepto en roedores, équidos y gatos (Fawcett, 2000)

Rodeandola se encuentre la submucosa, con grosor de 400 a 600um. Esta
contiene haces entrelazados de fibras de coldgeno, abundantes fibras
elasticas, vasos sanguineos y un plexo nervioso llamado plexo de Meissner.

La capa muscular tiene un grosor de 0,5 a 2mm, esta formada por 2 estratos
musculares, estos tienen distinta disposicion en cuanto a la orientacion de las
fibras musculares, el estrato interno se orienta en forma circular, mientras que
el externo se orienta en forma longitudinal (Koning, 2008).

Entre ambas capas musculares existe un plexo nervioso, conocido como plexo
Auerbach (Fawcett, 2000).

En los caninos la capa muscular estd compuesta por fibras musculares
estriadas

La tinica adventicia rodea al eséfago en la regién cervical, el es6fago toracico
esta revestido por la pleura mediastinica y el es6fago abdominal se encuentra
cubierto por el peritoneo (Glazer, 2008; H.-Dieter, 1993).

Funcion y fisiologia del es6fago

Este organo transporta el alimento desde la faringe hasta el estbmago. Para
gue esto suceda el es6fago realiza movimientos peristalticos que comienzan en
la faringe y se transmiten a todo el eséfago, son movimientos coordinados de
forma voluntaria e involuntaria que comienzan después de la deglucion.
Durante la fase faringea ocurre el cierre de la glotis, la elevacién de la laringe y
su cierre, se relaja el esfinter faringoesofagico para dar lugar a la fase
esofagica de la deglucion.

Cuando el bolo alimenticio entra en la faringe la distension inicia una onda
peristaltica de contraccion que se propaga hacia el estbmago la cual tiene una
velocidad de 4 a 6 cm por segundo.

En el extremo distal el esfinter esofagico inferior se relaja transitoriamente y
anticipadamente para permitir el paso del bolo hacia el estbmago (Fawcett,
2000).

Causas predisponentes de estenosis

La aparicion de las estenosis esofagicas, derivan de lesiones que ocurren en la
mucosa y que se extienden hacia la capa muscular, la cual se lesiona y
cicatriza mediante fibrosis que lleva a estrechamiento de la luz de la region
(Couto, 2005; Gergens, 2007; Morgan, 2004).

Las causas predisponentes mas comunes de la esofagitis son:
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e La acidez del reflujo gastroesofagico (Ph de 3 a 4), junto con las enzimas
gue contiene (Fraune, 2009). El reflujo que se puede deber a
insuficiencia en el funcionamiento del esfinter esoféagico inferior, hernia
hiatal grave, vomito persistente de acido gastrico (Tams, 1998) asociado
a la lesién que sufre el epitelio esofagico, el cual no esta preparado para
resistir tal desafio, determinan la lesién y posterior reaccion del tejido
(Fawcett, 2000), parece tener mas incidencia en razas braquiocefalicas
como consecuencia de un estrechamiento de sus vias aéreas
superiores (Morgan, 2004).

e |la anestesia general donde la posicion de la cabeza en declive, la
utilizacion de farmacos que disminuyen el tono del esfinter esofagico
inferior, que también causan la disminucion de la secrecion salival que
tampona el &cido géstrico, junto a la disminucion del peristaltismo del
esotfago, llevan a que se produzca el vomito y/o el reflujo gastrico con la
consecuente acumulacion de un compuesto con PH acido que ocasiona
la posterior aparicion de esofagitis (Fossum, 2004; Fraune, 2009;
Glazer, 2008; Moore, 2010).

¢ los traumatismos por cuerpos extrafio ubicados en cualquier porciéon del
esofago, diverticulos, patologias de naturaleza neoplasicas (Tams,
1998).

e ingestidbn de causticos, sean de origen alcalinos o acidos (Adamana,
2002; Gergens, 2007; Morgan, 2004)

e existen también causas térmicas e infecciosas como posibles causales
(Adamana, 2002; Gergens, 2007; Morgan, 2004).

Fisiopatologia

La estenosis esofagica es el resultado del estrechamiento anormal en forma de
circunferencia de la luz del eséfago, que surge a consecuencia de la formacion
de tejido cicatrizal en la capa submucosa y muscular. Consecuente a la
agresion que sufre la capa muscular del esofago debido esofagitis grave
(Gergens, 2007; Glazer, 2008; Morgan, 2004; Thrall, 2003). El proceso de
reparacion implica la reparacion de la mucosa por migracion epitelial, la capa
muscular se repara con tejido conectivo fibroso, su comportamiento sigue con
un proceso de maduracion, retraccién y consecuente disminucion de la luz del
organo, proceso que ocurre en un periodo de entre 1 a 3 semanas. Este tejido
cicatrizal es remodelado con colageno (Fossum, 2004).

15



Figura 7: Radiografia lateral de térax. (Fuente: archivo del servicio de imagenologia)
Flechas negras: esofagitis.

Diagnosticos diferenciales

e Cuerpos extrafios esofagicos.

Los cuerpos extrafios esofagicos (CE) presentan una casuistica alta en
caninos, mayoritariamente son huesos ingeridos u objetos con puntas agudas.
Estos se alojan principalmente en 3 regiones: a- en la entrada del torax,

b- en la base del corazon

c- en la zona caudal del

es6fago, por delante del diafragma, donde se denomina esfinter esofagico
inferior, en esta Ultima las estructuras extra esoféagicas impiden la dilatacién del
organo (Couto, 2005; Washabau, 1998).
El diagnéstico se fundamenta en la radiografia simple de térax y de region
cervical (Figura 8 y 9). La esofagografia permite complementar el diagndstico,
en tanto la esofagoscopia ademas de diagndstica, permite instaurar el
tratamiento.
Los signos mas clasicos son la regurgitacion y la anorexia. En general, el agua
no es retenida, a menos que exista una obstruccion completa (Couto, 2005;
Washabau, 1998)

16



Figura 8: Radiografia lateral de térax con CE radiopaco en zona de proyeccion de base cardiaca.

Figura 9: Radiografia lateral de térax. CE radiopaco en zona de proyeccion de base cardiaca
(Fuente 8 y 9: archivo de la catedra de imagenologia)
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¢ Diverticulos esofagicos

Los diverticulos esofagicos estan bien descritos en las personas, pero son poco
frecuentes en los perros.

Se clasifican como congénitos o adquiridos; estos ultimos son, a su vez,
subclasificados en diverticulos por pulsion o por traccion.

Los diverticulos por pulsién son sacos evergentes de mucosa que se hernian a
través de un defecto en la tinica muscular. Estdn causados por un aumento en
la presion intraluminal como resultado de una obstruccion esofagica mecanica
(cuerpo extrafio o estrechamiento) o funcional.

En las personas, los diverticulos por pulsidén se localizan con mayor frecuencia
en la region faringoesofagica (diverticulo de Zenker) o craneal al diafragma
(diverticulo epifrénico) (Agut, 1992; Kyles, 2006). En caninos se encuentran con
mayor regularidad en eséfago cervical distal a la entrada del térax, o en el
esotfago toracico distal, antes del diafragma.

Un diverticulo por traccion es un desvio de espesor completo de la pared
esofagica, que es causada por adherencias resultantes de una lesion externa.
Las radiografias simples de térax muestran una dilatacion llena de aire o
ingesta de la porcién del esoéfago afectado. La porcion proximal al diverticulo
también puede estar dilatada y llena de aire. La esofagografia con contraste
positivo es Util para delinear el diverticulo, mostrando el desvié o la evaginacién
del lumen esofégico. Las evaginaciones pueden ser multiple y ocurrir en varias
direcciones.

La esofagoscopia es util para confirmar el diagnéstico radiolégico (Fossum,
2004).

Los signos clinicos incluyen regurgitacién, arcadas, degluciéon constante, dolor
generalizado, hipersalivacion, pérdida de peso y anorexia (Agut, 1992; Fossum,
2004; Kyles, 2006).

e . Acalasia cricofaringea

La deglucion normal es un proceso coordinado que consiste en tres fases que
son orofaringea, esofagica y gastroesofagica.

La fase orofaringea se subdivide en fases oral, faringea y cricofaringea.

La fase oral consiste en la prension de los alimentos y la formacién de un bolo
en la base de la lengua.

En la fase faringea, el bolo es propulsado hacia caudal por la lengua y los
musculos faringeos.

La fase cricofaringea consiste en la relajacion de los masculos cricofaringeos y
la contraccion de los masculos faringeos para propulsar el bolo hacia la porcion
proximal del esé6fago.

En los pacientes con acalasia cricofaringea, el esfinter esofagico superior no
puede abrirse durante la fase cricofaringea de la deglucion, impidiendo el
pasaje del bolo alimenticio desde la orofaringe hacia la porcién cervical del
esofago. La mayor parte del alimento permanece en la faringe y una pequefia
porcién pasa a través del esfinter esofagico superior hacia el eséfago.

El esofago posterior al esfinter esofagico superior funciona generalmente con
normalidad.

Su etiologia es desconocida, pero se estima que es de origen neurolégico.
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Es una patologia con baja incidencia, afecta principalmente a cachorros,
aunque puede manifestarse a cualquier edad por afeccion de la rama faringea
del décimo par craneal.

El signo clinico mas comun es la tos, la cual puede asociarse con la ingesta de
liquidos. Otros signos incluyen regurgitacion, letargia, anorexia, pirexia, disnea
y pérdida de peso (Fossum, 2004; Kyles, 2006).

El estudio radiogréfico se realiza con radiografias simples y contrastadas con
pasta de sulfato de bario de la region cervical craneal y cabeza, el paciente se
coloca en posicion lateral y ventrodorsal.

Las radiografias simples se puede observar gas en la region mas craneal del
esofago cervical.

La radiografia contrastada se realiza administrando pasta de sulfato de bario
oralmente en el vestibulo bucal, se realizan las incidencias laterales y
ventrodorsal de la region cervical alta mientras el paciente esta deglutiendo. Se
suele observar retencion del contraste en la region faringea y reflujo del
contraste dentro de la nasofaringe y traquea (Tams, 1998).

e Megaesofago

Es la dilatacion patolégica del eséfago asociada a disfuncién o paralisis de los
movimientos peristalticos del érgano; lo que causa insuficiencia en el transporte
del bolo alimenticio desde la faringe hacia el estémago (figura 10 y 11).

Esta patologia presenta muchas causas etioldgicas, por lo que se denomina
sindrome de megaesofago. Entre las causas mas comunes cabe nombrar
neuropatia, miopatia o unionopatia (Couto, 2005; Lee, 1999).

Los signos clinicos mas caracteristicos se corresponden con la regurgitacion
pos prandial, halitosis y cuadros de neumonia asociados.

La alteracion en el transito del bolo alimenticio produce acumulacion de
alimentos, agua y aire en el eséfago, resultando en una dilatacién pasiva de
éste.

El estasis existente en el transito del bolo alimenticio causa la proliferacién de
microorganismos y fermentacién del alimento retenido en el es6fago, por lo que
se instauran procesos inflamatorios y esofagitis por la fermentacion.

Esta patologia se clasifica como megaeséfago parcial o generalizado.

El megaesofago parcial tiene como causa una patologia obstructiva (Torres,
2000). El megaesofago generalizado se considera de origen idiopatico, siendo
su etiologia multifactorial y congénita.

El diagnostico se realiza a través de radiografias simples o contrastadas en
posicion latero-lateral de la region cervical y toracica (figura 10, 11, 13, 14, 15)
(Agut, 1992; Lee, 1999).

La luz del 6rgano puede contener gas o contenido de la ingesta, lo que se
evidencia en las radiografias simples.

Si radiol6égicamente se aprecia gas en el interior, se observa el borde dorsal y
ventral del eséfago, en algunos casos desplaza la traquea hacia ventral. El
borde dorsal de la traquea aparece mas radiodenso, formando la imagen
caracteristica de la banda traqueoesofagica.

En el megaeso6fago con contenido, se aprecia el aumento de la radiodensidad
del organo dilatado (Torres, 2000). Si se realiza una radiologia contrastada se
documentara la estasis del contenido y la dilatacién del érgano.

En muchos casos se encuentra contenido y gas.
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Figura 10: Radiografia lateral de térax mostrando megaeséfago, con caracteristica banda traqueo esoféagica.
(Fuente: archivo del servicio de imagenologia)

Figura 11: Esofagografia lateral de regién cervical y toracica mostrando megaeséfago con retencion del medio de
contraste. (Fuente: archivo del servicio de imagenologia)
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e Intususcepcidn gastroesofagica

Es una patologia que se produce cuando el esfinter esofagico inferior es
incompetente y el cardias gastrico esta flacido.

Se produce por invaginacion del cardias dentro del eso6fago.

Actla generando esofagitis y tensionando del mesenterio, o que causa dolor.
Es una patologia que afecta a caninos generalmente de hasta 3 meses de vida
y de razas grandes.

En las radiografias se observa el esdfago distal dilatado y la presencia de una
masa luminal.

El estudio contrastado revela los pliegues de la mucosa gastrica.

La esofagoscopia muestra el esofago dilatado y deja ver el pasaje de la
mucosa gastrica hacia la luz del eso6fago (Fossum, 2004).

METODOS DE DIAGNOSTICO
Estudio radiografico
e Estudio radiografico simple

La radiografia simple de eséfago es uno de los métodos mas frecuentemente
utilizado para el diagnéstico de patologias de dicho érgano.

Esta indicada en pacientes que presenten sintomas como: regurgitacion,
disfagia, odinofagia, ptialismo, deglucion exagerada, pérdida de peso, polifagia,
anorexia, tos y disnea (Gergens, 2007, Farrow, 2003; Thrall, 2003).

En la realizacién del estudio es muy importante evaluar el es6fago en su
totalidad incluyendo las porciones cervical, toracica y abdominal. Un estudio
completo de dicho 6rgano requiere la realizacion de dos incidencias laterales y
una incidencia ventro — dorsal, llegando en algunos casos a ser necesario
realizar incidencias oblicuas (Lee, 1999; thrall 2003).

La técnica radioldégica implica la utilizacion de kilovéltajes que permitan
atravesar el torax y la utilizacion de bajos miliamperajes, buscando disminuir el
efecto de la movilidad del paciente; Las variaciones en las técnicas a utilizar
estaran relacionadas con el espesor y la frecuencia respiratoria que presente el
paciente (Farrow, 2003)

En virtud de que el eséfago es un 6rgano hueco de paredes delgadas y se
encuentra colapsado (salvo cuando transcurre el bolo alimenticio) no se
visualiza en radiografias simples, salvo en algunas ocasiones en las que se
puede encontrar pequefias cantidades de aire deglutido, que generalmente se
encuentra inmediatamente caudal al esfinter esofagico craneal, en la entrada
del torax y en la base del corazon. Esta deglucion de aire se da mas que nada
en animales que se presentan disneicos o por sedaciones (Thrall, 2003).
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Figura 12: Radiografia lateral de térax.
e Esofagografia

(Fuente: Archivos del servicio de imagenologia)

La esofagografia es el estudio del es6fago mediante la degluciéon de medios de
contraste. Su realizacion debe estar precedida de un estudio simple. Es
importante en la evaluacién del transito y la permeabilidad de la luz, asi como
para establecer la localizacion de las diferentes alteraciones que se pueden
diagnosticar (Adamana, 2002; Farrow, 2003; Thrall, 2003)

Las estrecheces esofagicas pueden ser dificiles de identificar, esta técnica
facilita su visualizacién (Fossum, 2004).

Existen varios medios de contraste adecuados para la realizaciéon de dicho
estudio que se escogeran dependiendo de la enfermedad previamente
sospechada. La crema o pasta de bario se utiliza especialmente por su muy
buena adherencia a la mucosa esofagica y por ser extremadamente radiopaca,
pero tiene como desventajas no fluir adecuadamente por todo el es6fago, en
algunos animales no se adhiere en forma adecuada a la mucosa (Adamana,
2002; Farrow, 2003; Thrall, 2003).

Figura 13: Esofagograma con pasta de bario. (Fuente: Archivos del servicio de imagenologia)

Las suspensiones de bario son relativamente seguras, se puede obtener un
contraste de alta densidad, que fluya adecuadamente por todo el eséfago y
también se mezclan bien con el contenido liquido.

22



Se puede mezclar tanto la pasta de bario como la suspension con alimento
para las evaluaciones de estrechamientos o alteraciones regionales de la
motilidad (Farrow, 2003; Fossum, 2004; Thrall, 2003).

Figura 15: Esofagograma con mezcla de bario y alimento (Fuente: Archivos del servicio de imagenologia)

Las soluciones yodadas tienen una muy buena seguridad para su uso siendo
de muy baja toxicidad para las cavidades corporales por esta razén estan
indicadas cuando se sospecha de una perforacion esofagica. Estos agentes
yodados son organicos, no iénicos e isomolares por lo tanto no causan
complicaciones tales como reacciones anafilacticas, irritaciones, entre otras.
Ademas poseen un costo muy elevado, y no presentan buena capacidad de
cobertura, por lo tanto no son escogidos para las esofagografia de rutina
(Farrow, 2003; Thrall, 2003).

La realizacion de una esofagografia requiere de un examen clinico antes y
después del procedimiento, a los efectos de evaluar en las condiciones que
llega el paciente y en las condiciones que finaliza el estudio. Es necesario
ayuno de sélidos de 24hs y de liquidos 8hs. Para pacientes con caracter
irritable se pueden utilizar tranquilizantes a dosis bajas, aungque su uso es una
desventaja para la evaluacion de la motilidad ya que estos son depresores del
sistema nervioso central (Agut, 1999; Thrall, 2003).

Se debe hacer un estudio radioldgico simple inmediatamente antes de hacer un
estudio contrastado. El paciente debe ingerir el liquido de contraste de eleccién
a dosis de 3 a 5 cc/Kg de peso vivo (Thrall, 2003), aunque en caso de
sospechar una dilatacién esoféagica se debe elevar dicha dosis hasta llenar el
es6fago de contraste. Se deben realizar dos incidencias una vista lateral y se
recomienda una incidencia oblicua (ventroizquiera/dorsoderecha y
ventroderecha/dorsoizquierda), esto se realiza para rotar el esoéfago hacia una
localizacion mas visible y evitar la superposicion de la columna vertebral (Agut,
1992; Thrall, 2003).

Cuando se realiza una esofagografia, el aspecto normal del es6fago muestra
las paredes del 6rgano tapizadas de liquido de contraste, sin retencion de
contraste en todo su trayecto, en algunas ocasiones puede permanecer una
pequefia cantidad del medio de contraste inmediatamente caudal al esfinter
esofagico craneal. El liquido de contraste debe estar completamente ausente
en el receso piriforme, en la nasofaringe, en laringe y en la trdquea, aunque en
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esta ultima puede aparecer contraste como consecuencia de una falsa ruta
inadvertida.

Los factores de riesgos pueden estar asociados a las maniobras durante la
aplicacion, o a los medios de contraste en si mismo, pudiendo producirse
reacciones anafilacticas, estrefiimiento e irritaciones de tejidos vecinos a causa
de extravasaciones (Thrall, 2003).

Otros riesgos asociados a esta maniobra son las malas preparaciones del
paciente como por ejemplo falta de ayuno y problemas asociados a la
anestesia o sedacion cuando esto se realiza (Tams, 1998).

¥ .4 4
Figura 16: Administracion de suspension de sulfato de bario (Fuente: Archivos del servicio de imagenologia)

Esofagoscopia

Es la exploracion directa de la capa interna 0 mucosa del es6fago mediante la
introduccion del endoscopio a través de la cavidad oral y de la faringe
dirigiéndose por encima de la glotis hacia el es6fago, esta técnica se realizada
con fines diagnosticos o terapéuticos (Adamana, 2002; Sellon, 2003)

Técnica:

En primera instancia se le realiza ayuno al paciente de varias horas como
preparacion para la anestesia que se le realiza.
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La induccion anestésica, que se realiza en el hospital de la Facultad de
Veterinaria implica el uso de acepromacina a dosis de 0,05 mg/Kg y propofol a
dosis de 5 mg/Kg, pudiendo el profesional actuante optar por diferentes
combinaciones. La anestesia se realiza con isofluorano de forma inhalatoria.
Una vez inducido, cuando los reflejos masticatorios estdn deprimidos se coloca
el abrebocas, cuando los reflejos faringeos se deprimen se coloca el
traqueotubo, el que se conecta con el colector adecuado al sistema de
respiracion del equipo de anestesia.

Se introduce el extremo del endoscopio en la cavidad oral y se lo dirige a
través de la faringe, se pasa por encima de la epiglotis para introducirlo en el
esofago y realizar la videoendoscopia del 6rgano.

Indicacion:

La esofagoscopia esta indicada en casos donde se presentan signos clinicos
relacionados a disfunciébn esofagica tales como disfagia, anorexia,
regurgitacion, sialorrea, odinofagia (Gergens, 2007; Tams 1998;).

Contraindicaciones:

La esofagoscopia por si misma no presenta mayores inconvenientes ni
contraindicaciones. Se la describe como una técnica minimamente invasiva, y
se pueden presentar complicaciones relacionadas con las distintas maniobras.
Procedimientos tales como la extraccion de cuerpos extrafios con pinzas para
sujecion, manejo de dispositivos dilatadores, pueden causar lesiones en las
distintas capas del 6rgano e incluso rotura del es6fago, con la consecuente
mediastinitis y/o neumomediastino (Tams, 1998, Gergens, 2007; Morgan,
2004).

Las contraindicaciones surgen mas comunmente de las complicaciones
inherentes que pueden surgir de la anestesia y de las caracteristicas de
algunos farmacos utilizados, como los efectos hipotensores de la
acepromacina, principalmente en las razas grandes las que son mas sensibles
(Botana, 2002); y las caracteristicas del isofluorano, de ser depresor
respiratorio y vasodilatador a nivel cutaneo y muscular pueden conducir a
hipotermia del paciente (Sumano, 2001), actla sobre el sistema respiratorio
causando depresion, provocando menor eficiencia en la oxigenacién
aumentando la presién de CO2 (Botana, 2002).

Preparacion del paciente:

Se requiere un ayuno previo de 24hs para solidos y 8hs de liquidos.

Si al paciente se le realizé un estudio contrastado (esofagografia) es necesario
dejar transcurrir un determinado tiempo, para la correcta visualizacion del
esofago, se puede estimar que 48hs seria un lapso de tiempo adecuado a tales
efectos.

Se deben corregir los posibles desequilibrios acido/base antes de la realizacion
de la anestesia, también se debe instaurar el tratamiento para la esofagitis, si
se va a implementar un tratamiento para distender la estenosis (Fossum, 2004).
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Tratamiento:

Las opciones terapéuticas para la estrechez esofdgica benigna incluyen
procedimientos de dilatacién con catéter balén, sondaje y métodos quirdrgicos
(Fossum 2004).

Los resultados obtenidos con la dilatacién con catéter balébn es mucho mas
satisfactoria que los obtenidos con sondaje y que con la cirugia. (Tams, 1998).

e Sondaje

Este se realiza con dilatadores rigidos que también son conocidos como
dilatadores de empuje o bujias de Savary Guillard (figura 17), se trata de olivas
de metal (Bissett, 2009). Se usan de un calibre de acuerdo al grado de
estenosis y se van usando de mayor diametro de forma progresiva entre
tratamientos.

Son necesarios entre dos y tres sondajes semanales durante la primera fase
del tratamiento, antes de poder alcanzar el didmetro de la luz esofégica
necesario.

La clave para el sondaje exitoso es repetir el procedimiento con la regularidad
necesaria para mantener la distension de la estenosis.

La estrechez dilatada tiene la tendencia a reducirse a medida que se genera el
colageno durante la cicatrizacion epitelial, lo que lleva a repetir el
procedimiento.

Figural7: dilatadores esofagicos rigidos (Fuente: http://www.nature.com/ajg/journal/v104/n7/images/ajg2009273il.jpg)
e Dilatacién con catéter balon

El procedimiento de dilatacion se lleva a cabo con un balén dilatable esofagico
(figura 18 y 19), esto consiste en pasar el balon por la estenosis a traves del
endoscopio y expandirlo causando estiramiento radial (figura 20), (Fraune,
2009; Tams, 1998), este se mantiene dilatado por 60 a 90 segundos y se
colapsa, posteriormente se evalla la zona de estenosis para ver resultados o
posibles sangrados que puedan complicar. Esta maniobra se realiza de a poco,
con presion y didmetro preestablecido para ir aumentando el diametro de la
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estenosis gradualmente (Glazer, 2008). Para insuflar el balon se utiliza una
presion de 40 a 50 psi (Tams, 1998).

Los balones que se suelen requerir tienen un diametro que varian entre 6 y 20
mm (Tams, 1998).

Este procedimiento se repite cada 1 a 3 semanas, y de comun lleva 2 a 4
sesiones para obtener resultados clinicos (Glazer, 2008; Tams, 1998).

La dilatacién con este dispositivo produce resultados superiores a las técnicas
de sondaje, las ventajas incluyen una minima posibilidad de perforacion
esofagica (Tams, 1998).

Figura 18: Catéter balon dilatador (Fuente: http://www.medicalexpo.es/prod/endo-flex/dilatadores-neumaticos-
para-el-tratamiento-de-la-acalasia-78692-491116.html)

Figura 4. Bak

Figura 19: Catéter baldn dilatador.  (Fuente: http://argos.portalveterinaria.com/noticia/7313/ARTICULOS-
ARCHIVO/Estenosis-esofagica-benigna-en-el-perro-1.html)
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Figura 20: Dilatacién esofagica con catéter baléon. (Fuente: http://i.ytimg.com/vi/sPDETy ip
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OBJETIVOS

Objetivos Generales:

Determinar la utilidad individual y complementaria de la radiologia y endoscopia
en el diagndstico de las patologias esofagicas.

Objetivos Especificos:

e Determinar la utilidad de la radiologia simple y contrastada como
método primario en el diagndstico de algunas patologias
esofagicas, en especial la estenosis.

e Utilizar la endoscopia como método de diagnéstico y a la vez
resolutivo en casos de estenosis esofagica

e Exponer un caso clinico de estenosis esofagica
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CASO CLINICO

Se presentd en la policlinica del Hospital de la Facultad de Veterinaria por
consejo de un Médico Veterinario particular, un canino hembra cruza, de talla
mediana de diez afios de edad de nombre “Mia”.

El propietario manifestd como motivo de consulta que Mia presenta un cuadro
de vomitos y/o regurgitacion asociado a una dificultad respiratoria, con un
tiempo de evolucidn que no supo precisar.

La anamnesis nos aporta que el paciente no posee vacunas al dia, no esta
desparasitado de forma correcta, y posee antecedentes de ovariohisterectomia.

Del examen objetivo general resaltan datos como el sensorio deprimido, estado
de carnes caquéctico y mucosas palidas.

En el examen objetivo particular al paciente se le constato tos hiumeda y ruidos
respiratorios aumentados.

En funcion del estado clinico del paciente se le indicaron estudios radiolégicos
de region cervical y torécica.

El estudio radiol6gico simple en posicion latero-latera evidencia aerofagia en
region cervical, el gas contenido se extiende desde el inicio del es6fago hacia
caudal hasta la sexta vértebra cervical (figura 21).

Al no existir contraindicaciones ni evidencia de ruptura del eséfago, se propone
realiza la esofagografia utilizando como medio de contraste una suspension de
sulfato de bario con la misma incidencia latero-lateral, este estudio hace
evidente la retencion del medio de contraste hasta la vértebra cervical C6 y
posterior estrechamiento de la luz esofagica (figura 22).

Se decide realizar el estudio esofagoscopico, donde se observa el
estrechamiento de dicho 6érgano, concomitante con una mucosa congestiva.

El diametro del eséfago en la zona de estenosis no permite pasar el extremo
del instrumento.

Por el canal de trabajo del endoscopio se pasa el catéter con el balén
colapsado, se coloca el balén en posicion y se comienza a insuflar, causando la
distencion parcial de la estenosis.

Con el paciente sedado se decide realizar el sondaje que llega al estbmago. Se
administra medio de contraste a través de esta para realiza otra radiografia con
el fin de evaluar el resto del tubo digestivo, el cual se muestra con transito
normal (figura 23).

Con la dilatacién se obtuvo buen resultado en un corto plazo, tiempo en el que
el paciente disminuyo la frecuencia de regurgitaciones por un periodo de 5
dias. No se volvio a repetir la dilatacion como se indic6 por diferentes motivos.
El propietario volvido a traer al paciente al Hospital de la Facultad, y se le
propone realizarle un tratamiento quirdrgico. El Doctor particular de la mascota
opina que no es lo mas propicio, aconsejando que no se le realice, el duefio de
Mia opta por no realizarsela.

Después de la leve mejoria en cuanto a los signos digestivos, el cuadro de
respiratorio se agravo, y posteriormente los signos digestivos de enfermedad
se encrudecieron, a tal punto que ni siquiera los liquidos ingeridos dejaban de
ser regurgitados. Esto lleva al paciente a un estado caquéxico y de estupor.
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El propietario sigue los consejo del Medico particular y optan por realizar la
eutanasia de Mia transcurrido un mes y medio de haber sido atendido en el
Hospital de Facultad de Veterinaria.

Figura 21: radiografia cervicotoraxica latero-lateral del paciente. (Fuente: Archivos del servicio de imagenologia)
Flecha negra: zona con aerofagia
Flecha blanca: fin de la aerofagia.

Figura 22: esofagograma (Fuente: Archivos del servicio de imagenologia)
Flecha negra: eséfago con retencion del medio de contraste.

Flechas blancas: zona de la estenosis.

Flecha punteada: aspiracion del medio de contraste

31



’

34965

Figura 23: radiografia del paciente con sonda esofagica. (Fuente: Archivos del servicio de imagenologia)
Flecha blanca: sonda por el recorrido esofagico.

Flecha amarilla: estomago.

Flecha negra: colon.
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MATERIALES

Para la realizaciéon de los estudios se utilizo:

historia clinica No. 0783/12

equipo generador de rayos x marca Vetter-Rems fijo cuyo rendimiento
es de 150 mA, 105 kilovoltios con tiempos de exposicion de 0,02
segundos a 4 segundos, de industria Argentina.

chasis marca Lumax medidas 35 por 43 cm.

peliculas de rayos x para aplicaciones médicas, tamafio 35 por 43 cm
marca Kodak.

procesador de peliculas médicas, marca Konica Minolta Medical y
Graphic modelo SRX-101A.

medio de contraste sulfato de bario para suspension (98%ww) de la
marca E-Z-EM Canada Inc.

negatoscopio

sobres de papel para guardar las peliculas.

endoscopio marca Fujinon, modelo 8.9mm

procesador de imagenes endoscoOpicas marca Fujinon modelo EVE
EPX-201 H

video grabador marca Panasonic NV-HD 640

equipo de anestesia inhalatoria marca Penlon Intermed, modelo Prima
SP2

monitor multiparametrico Criticare, modelo Poet plus 8100

laringoscopio

pinza flexible para biopsia de mucosa

mesa de cirugia con mecanismo hidraulico

abre boca metalico articulado

acepromacina
propofol
traqueo tubo de 5,5 milimetros de calibre
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DISCUSION

Los autores estan de acuerdo en que la estenosis esofagica adquirida en
caninos es una patologia que esta predispuesta por la esofagitis grave.

Los autores sostienen que se debe afectar la submucosa y la muscular del
organo para que se produzca la estenosis. La lesion tiene que afectar un area
circunferencial del es6fago (Fossum 2004); también se sostiene que pueden
ser bandas semicirculares (Fraune, 2009).

En cuanto a la incidencia, algunos autores consideran que la estenosis
esofagica tiene baja incidencia (Adamana, 2001; Glazer, 2008), otro sostienen
que es una patologia sub diagnosticada (Tams, 1998), en un estudio realizado
sobre diagnostico endoscopico de patologias que afectan al sistema digestivo
anterior, se demostr6 que la estenosis esofagica y la esofagitis tienen una
incidencia significativa, como ser del 14% para la estenosis esofagica y 39 %
para la esofagitis, mientras que para el megaeséfago fue de 14%, 30 % para
cuerpos extrafios y 3% para otras patologias esofagicas (Aprea, 2009).

El es6fago normal por estar colapsado no se visualiza en la radiografia simple
(Farrow, 2005; Thrall, 2003).

Se sostiene que la esofagitis es dificil de identificar en la radiografia simple
(Farrow, 2005; Weyrauch, 1998), la existencia de aire en el eséfago apreciable
en la radiografia simple sugiere la existencia de estenosis (Weyrauch 1998). De
todos modos para el estudio radiogréfico contrastado se recomiendan realizar
primero una radiografia simple con el objetivo de corroborar la integridad del
esoOfago, para posteriormente realizar la radiografia contrastada, de forma que
se evite administrar el contraste si hay ruptura del 6rgano, ya que Ila
extravasacion de medio de contraste a los tejidos circundantes causaria
irritaciones (Farrow, 2005; Thrall, 2003), por otra parte se plantea la realizacién
de la esofagografia por evidenciar mejor la estenosis, sin mencionar las
posibles complicaciones que puede traer la extravasacion del medio a los
tejidos circundantes, se basa en que es una patologia de diagnostico dificil
cuando se trata de estenosis parciales y se requieren de la esofagografia para
diagnosticarla (Adamana, 2001; Couto, 2005). Se sostiene por los autores que
se obtiene una mejor visualizacion de una estenosis leve si se mezcla el
contraste con alimento (Couto, 2005; Farrow, 2005; Fossum, 2004; Thrall,
2003).

Otros autores sostienen que la endoscopia se indica cuando existen signos
clinicos relacionados a disfuncion esofagica, sin nombrar la necesidad de la
realizacion de un estudio radiolégico previo (Aprea, 2009; Gergens, 2007;
Tams, 1998).

La endoscopia es un método mas eficiente que el estudio radiogréfico en
cuanto a la posibilidad de poder instaurar el tratamiento junto a la posibilidad de
observar directamente la mucosa, lo que le aporta gran valor diagnostico
siendo la técnica mas sensible (Sellon, 2003).

En cuanto al tratamiento la dilatacion con catéter balon da resultados similares
a la que dan los catéteres dilatadores (Adamana, 2001), mientras que otros
autores sostienen que la dilatacion con balon dilatador da mejores resultados,
necesitandose un menor numero de intervenciones, en un lapso menor de
tiempo entre ellas, teniendo menor posibilidad de ruptura del es6fago (Glazer,
2008; Tams, 1998), otro autor estuvo varias recurrencias de estenosis después
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de cada dilatacion con catéter baldn, pero obtuvo una mejoria definitiva cuando
combino el tratamiento con medicacion (Fraune, 2009).

El tratamiento con dilataciébn son técnicas que dan mejor resultado que las
técnicas quirdrgicas (Fossum, 2004; Flores 1998). La intervencion quirdrgica
muchas veces son impracticables y traen consigo la posible dehiscencia de la
anastomosis, o posible formacién de un anillo fiboroso en la anastomosis
(Fossum, 2004).
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CONCLUSION

La existencia de estenosis esofagica benigna se asocia a esofagitis y lesiones
del esofago.

La radiografia simple es una técnica rapida y sencilla para estudiar la region
cervical y toracica cuando existen patologias que causen cuadros clinicos
digestivos anteriores.

La esofagitis y la estenosis leve no siempre son evidentes en la radiografia
simple.

La esofagografia es un método relativamente rapido y sencillo, que permite
establecer con certeza la existencia y extension de la esofagitis y/o estenosis.

La esofagoscopia es un método mas complejo que nos permite observar
directamente la existencia de esofagitis y estenosis.

Se considera mininamente invasivo y tiene la ventaja de poder instaurar el
tratamiento.
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