LA MEDICINA HOY

Anillos y diverticulos esofdgicos

M.A. Montoro y J.A. Ducons?

“Unidades de Gastroenterologia y "Endoscopias Digestivas. Hospital General San Jorge. Huesca. Departamento de Medicina y Psiquiatria.
Universidad de Zaragoza.

ANILLOS ESOFAGICOS

Anillos en la mucosa

El anillo mucoso, descrito por Schatzki y Gary en 1953, consiste en
un repliegue de la mucosa y submucosa que circunda de forma si-
métrica la unién esofagogéstrica, con un orificio central cuyo did-
metro constituye el factor determinante de su expresién clinica. El
anillo verdadero es circunferencial, simétrico desde todos los 4n-
gulos y posee un grosor médximo de 3 mm. En el estudio histol6gi-
co se evidencia en su cara superior (proximal) un epitelio escamo-
so, estratificado y, en su cara inferior (distal), un epitelio cilindrico
o columnar. Su patogenia no es bien conocida. Para la mayoria de
los autores representa un problema congénito. Su frecuente aso-
ciaci6n a una hernia hiatal por deslizamiento ha propiciado la erré-
nea concepcién de que el anillo de Schatzki representa la conse-
cuencia de una estenosis anular secundaria a un reflujo gastroeso-
fagico. Esta hipétesis, sin embargo, es desestimada por la mayorfa
de los expertos 1%

JQué sintomas produce?

La expresion clinica de la enfermedad se relaciona directamente
con el didgmetro del anillo. Los anillos con un didmetro superior a
20 mm son asintomdticos; entre 13-20 mm originan grados varia-
bles de disfagia, dependiendo del tamafio y naturaleza del bolo
alimentario ingerido. Cuando el didmetro del anillo es inferior a
13 mm origina sintomas, indefectiblemente. Estos pacientes desa-
rrollan episodios intermitentes de disfagia para sélidos, que se ma-
nifiestan de forma abrupta, tras la ingestion de bolos de carne
deglutidos sin una adecuada masticacién (Steakhouse syndrome).
Estos episodios se repiten con periodicidad variable y no es inhabi-
tual el concurso del endoscopista para resolver uno de estos “acci-
dentes”, mediante la extraccion del bolo alimentario impactado.

JComo se diagnostica?

El anillo de Schatzki debe sospecharse ante todo paciente con his-
toria de disfagia intermitente y selectiva para sélidos, que se re-
suelve de forma esponténea tras la ingestién de liquidos. Repetidos
episodios de estas caracteristicas obligan a realizar un esofagogra-
ma baritado que suele evidenciar una tipica y delgada linea trans-
versal que circunda de modo simétrico la unién esofagogéstrica,
(fig. 1). Su demostracién exige una cuidadosa técnica radiolégica,
procediendo a una distensién adecuada de la unién esofagocardial
y situando al paciente en decibito prono. Esta técnica resulta mas
sensible que otras como el esofagograma con doble contraste e in-
cluso la endoscopia®. La radiograffa o la endoscopia pueden asimis-
mo demostrar la presencia de un anillo mucoso en pacientes sin
ning(in sintoma. Ello resulta més frecuente si la técnica del esofa-
gograma se realiza con la meticulosidad consignada. De hecho, la
ausencia de una adecuada distension de la unién esofagogéstrica
constituye una causa frecuente de falsos negativos en este tipo de

% Anillo de Schatzki visible en el esofagograma baritado.

anomalfas. Un hecho que debe suscitar la méxima atencién del ra-
diélogo es la frecuente coexistencia de una hernia hiatal, hallazgo
précticamente constante en la mayorfa de las series publicadas. En
tal caso, la maniobra de Valsalva puede ayudar a la correcta identi-
ficacion del anillo*.

JQué conducta seguir ante un anillo de Schatzki?

Unicamente los anillos sintométicos son subsidiarios de tratamien-
to!. Ordinariamente se recurre a dilataciones endoscopicas, utili-
zando de modo secuencial bujias perorales, hasta alcanzar de mo-
do gradual un calibre que oscila entre 16,5-20 mm?. No son reco-
mendables las dilataciones neumaticas debido al riesgo implicito
de perforacion. En los raros casos en que las dilataciones endoscé-
picas no son resolutivas, puede ensayarse la electrocauterizacién
del anillo utilizando una aguja de corte similar a un papilotomo®.

Anillos en la capa muscular

Este tipo de anillos se localizan 1,5 cm por encima de la unién es-
camocolumnar, justamente en una zona que corresponde a la por-
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Trastornos motores del eséfago
Incoordinacion faringoesofagica

Degluciomr—A———p— Deglucion—AI——op——
Faringe —A——A-—' Faringe —A——M-—t
HS A~ ’\—wv‘ ’k‘s EES W\'\M [\A

Es6fago ~anas~~~ A~
Es"'fagﬂww»—AMvwvA-w

Relajacion Cierre
Normal

incompleta  prematuro

Incoordinacion
faringoesofagica

M Hallazgos manométricos observados en un paciente con incoor-
dinacion faringoesofagica. (Cortesia de los Dres. Ponce y Garri-
gues. Hospital La Fe de Valencia.)

HETTERY Diverticulo de Zenker.

cién més cefélica del esfinter esofdgico inferior (EEI). Su patoge-
nia cabe relacionarla con una hipertrofia o hipertonia del muisculo
liso, cubierto de epitelio escamoso. En algunos casos, la manome-
trfa revela la existencia de un EEI hipertensivo. De hecho, en esta
afeccién resulta habitual detectar anomalias motoras del eséfago,
asi como hernias de hiato asociadas o no a reflujo gastroesofagico.
La disfagia intermitente para sélidos constituye el sintoma mas co-
min. Sin embargo, la mayorfa son asintomdticos y su descubri-
miento resulta un hallazgo casual en el curso de un estudio barita-
do indicado por otra causa. El esofagograma evidecia un tipico es-
trechamiento de cardcter liso, homogéneo y simétrico, cuya
extension longitudinal suele ser superior al anillo mucoso (4-5
mm). A diferencia de éste, pueden colapsarse y desaparecer con la
insuflacién®. Los casos sintométicos pueden tratarse mediante dila-
taciones con buijfas, hasta 16,5-20 mm. Sin embargo, esta modali-
dad terapéutica, asi como la inyeccién de toxina botulinica-A —utili-
zada en el tratamiento de la acalasia o el esfinter hipertensivo—
proporcionan un alivio significativo pero fugaz’.

DIVERTICULOS ESOFAGICOS

Diverticulos faringoesofagicos

Aunque la descripcién original de este tipo de diverticulo se atri-
buye a Ludlow, en 1769, el diverticulo de Zenker toma su nombre
debido a la amplia revisién que de esta afeccién realizé el propio
Zenker 108 afios después (1877). Se trata de un diverticulo adqui-
rido consistente en la evaginacién de la mucosa y submucosa de la
cara posterior de la faringe. Se estima que es responsable del 1,8%
de los casos de disfagia, y afecta fundamentalmente a varones ma-
yores de 60 afios.

dPor qué se producen?

El mecanismo que explica la formacion de estos diverticulos ha si-
do objeto de debate y controversia en la bibliografia especializada®.
La teorfa mds aceptada sustenta que existe una zona de debilidad
muscular congénita, circunscrita al tridngulo de Laimer. Este que-
da delimitado por las fibras musculares oblicuas descendentes del
constrictor faringeo inferior y el misculo cricofaringeo transverso.
En condiciones normales, durante la deglucién el esfinter cricofa-
ringeo se relaja, a la vez que el musculo constrictor de la faringe se
contrae, lo que permite la propulsién anterégrada del bolo alimen-
tario y su introduccion en la luz del eséfago. La hipétesis mas plau-
sible para explicar la formacién de estos diverticulos seria la pre-
sencia de una incoordinacién motora, consistente en una contrac-
cién prematura del esfinter cricofaringeo, después de una
adecuada relajacién, antes de que la contraccién de la faringe al-
cance un pico maximo. En esta situacién, el bolo alimentario que-
da atrapado entre el esfinter cerrado y la prensa faringea, lo que
propiciaria la evaginacién de la mucosa y la submucosa, a través de
la capa muscular debilitada. En definitiva, existe un doble compo-
nente patogénico: a) un defecto anatémico en el tridngulo de Lai-
mer, y b) un componente dindmico basado en una incoordinacién
faringoesofédgica en el momento de la deglucién. De hecho, este
tltimo trastorno se ha identificado en una elevada proporcién de
casos (70%), cuando estos pacientes han sido explorados mediante
manometria (fig. 2)°.

JQué sintomas provocan?

Los sintomas suelen aparecer a partir de los 50 afios y basicamente
se resumen en disfagia mixta, para sélidos y liquidos, regurgitacién
de alimentos no digeridos, tos y halitosis. La combinacién de estos
sintomas debe sugerir la presencia de un diverticulo de Zenker. La
disfagia tiene su origen tanto en el trastorno motor subyacente co-
mo en la compresion extrinseca que el diverticulo lleno de alimen-
tos ejerce sobre el propio eséfago. No es inhabitual la aparicién de
un bultoma en la parte lateral izquierda del cuello. Este signo sue-
le aparecer coincidiendo con la ingestién y desaparece con la com-
presién manual.

JComo puede diagnosticarse?

El método mds sensible es el esofagograma baritado. La proyec-
cién lateral de la unién faringoesofdgica permite apreciar el bario
retenido en un saco de tamafio variable, cuyo eje mayor es paralelo
al del eséfago (figs. 3 y 4). La endoscopia no suele ser ttil y resulta
peligrosa por el riesgo inadvertido de perforacién (fig. 5). Esta cir-
cunstancia debe ser igualmente conocida en aquellos pacientes en
los que resulta obligada la colocacién de una sonda nasogéstrica (p.
€j., postoperatorio de una cirugfa abdominal). Cuando la endosco-
pia o la intubacién nasogdstrica resultan necesarias, puede ser util
su colocacién a través de una guia metdlica bajo control fluoros-
cpico.
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JQué conducta debe seguirse en un diverticulo de Zenker?

Los diverticulos sintoméaticos deben ser convenientemente trata-
dos. Su presencia comporta deterioro de la calidad de vida de los
pacientes, riesgo de malnutricién, neumonia por aspiracién y ex-
cepcionalmente, carcinoma escamoso. Esta tltima comp]icacién
ha sido comunicada en el 0,4% de una serie de 1.249 casos evalua-
dos en la Clinica Mayo, a lo largo de un perfodo de 53 afios'’. La
cirugia ha sido el método mas ampliamente utilizado. Sin embar-
g0, no existe acuerdo en relacién con el mejor procedimiento. Las
técnicas quirtirgicas incluyen la diverticulectomia con o sin mioto-
mia del cricofaringeo, la miotomia aislada o la miotomfa asociada a
la inversién del diverticulo. Todas las técnicas resultan validas, de-
pendiendo de la pericia y experiencia del equipo quirdrgico2.
Los pacientes de edad avanzada o que presentan comorbilidades
que entrafian alto riesgo operatorio pueden ser subsidiarios de una
escisién endoscopica del septo existente entre la luz del es6fago y
la pared del diverticulo. Ello puede llevarse a cabo mediante dia-
termia o ldser de CO,. Esta técnica comporta una baja morbilidad
y una elevada tasa de respuesta sintomdtica'®. Con cualquiera de
los procedimientos enunciados se han comunicado recidivas. Sin
embargo, la gran mayorfa son asintométicas y tinicamente constitu-
yen un hallazgo radiol6gico. Para los raros casos de carcinoma es-
camoso que complica la evolucién del diverticulo de Zenker,
Huang'" recomienda la diverticulectomia simple si se cumplen las
siguientes condiciones: @) tumor localizado; b) ausencia de metds-
tasis ganglionares, y ¢) linea de reseccién libre de tumor. Para el
resto de los casos resulta preferible la faringolaringectomia. La tasa
de sobrevida en estos casos es del 14%.

Diverticulos medioesofdgicos y epifrénicos

Algunos diverticulos se localizan en el tercio medio y distal del es6-
fago. La patogenia de los primeros se relaciond inicialmente con la
traccién del eséfago medio, debida a la reparacién cicatricial de
procesos inflamatorios contiguos al mediastino: infecciones fingi-
cas, tuberculosis y adenopatias. Sin embargo, las series necrépsicas
y los procedimientos quirtirgicos llevados a cabo en estos enfermos
han desestimado esta hipétesis, al no encontrar adherencias me-
diastinicas en la mayorfa de aquéllos. En el momento actual se
acepta que el desarrollo de esta enfermedad guarda estrecha rela-
cién con la presencia de trastornos motores subyacentes'®. En los
nifios, los diverticulos pueden relacionarse con la presencia de es-
tenosis medioesofdgicas secundarias a la ingestion de un cuerpo
extrafio. En este caso su patogenia se relaciona claramente con un
mecanismo de pulsion'®.

Los diverticulos del eséfago distal —diverticulos epifrénicos—
también se relacionan con trastornos motores, incluyendo acalasia,
si bien pueden aparecer en relacién con estenosis orgénicas del
es6fago distal. De hecho, los sintomas que permiten sospechar su
presencia: disfagia o dolor tordcico, pueden estar causados tanto
por el trastorno motor subyacente, como por la estenosis subsi-
guiente, segtin los casos. Cuando el estoma del diverticulo es para-
lelo al eje longitudinal de la luz esofdgica, los alimentos penetran
con facilidad en su interior y quedan retenidos en el fondo de saco
del diverticulo. Ello permite explicar la aparicién de otros sintomas
como disfagia por compresion extrinseca de la luz esofédgica, regur-
gitaci6n, dolor retrosternal bajo y, excepcionalmente, sintomas de
broncoaspiracién. El diagnéstico puede confirmarse por esofa-
gograma baritado (fig. 6) o por endoscopia.

El tratamiento de los diverticulos epifrénicos depende de su ex-
presion sintomdtica!”. Muchos pacientes son asintomdticos y no re-
quieren un tratamiento especifico. En los pacientes con disfagia
como sintoma dominante, puede recurrirse a una dilatacion a tra-
vés de una guia colocada bajo control fluoroscépico: ello puede

GITEW Diverticulo de Zenker.

IR Neumomediastino visible por tomografia computarizada tras
perforacion esofagica.

proporcionar un alivio sintomadtico transitorio, en tanto que se de-
cide una terapia mds expeditiva. La diverticulectomia estd indicada
cuando la disfagia es persistente o los alimentos retenidos provo-
can sintomas de broncoaspiracion. Una alternativa para el trata-
miento de la disfagia es la inyeccién de toxina botulinica A en el
EEL cuando se demuestra la existencia de hipertonia en esta zona.
Este procedimiento ha proporcionado resultados excelentes para
el control de la disfagia, pero sus efectos son transitorios y el eleva-
do coste y la escasa disponibilidad de la toxina pueden resultar
prohibitivos. Por tanto, siguiendo las recomendaciones de Ken-
neth, de la Clinica Mayo de Jacksonville’®, la inyeccién de toxina
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HTER Diverticulo epifrénico con restos alimentarios en su interior.

botulinica estd indicada en los pacientes con diverticulos esofdgi-
cos, cuando el trastorno motor subyacente no responde a otras al-
ternativas terapéuticas o existe elevado riesgo para la cirugfa (di-
verticulectomia mds esofagomiotomia). En estos casos, la inyec-
ci6n repetida de toxina botulinica puede proporcionar un alivio
suficiente para garantizar una nutricién oral adecuada.

CONCLUSION

El anillo de Schatzki constituye un hallazgo radiol6gico en la ma-
yorfa de las series descritas. Debe sospecharse en cualquier pa-
ciente con disfagia intermitente para sélidos. La impactacién de
solidos resulta frecuente cuando el didgmetro interno del anillo es
inferior a 13 mm, originando el denominado seakhouse syndrome.
Esta circunstancia determina la necesidad de instaurar un trata-
miento que resulte efectivo para el alivio de la disfagia. Las dilata-
ciones endoscdpicas constituyen el procedimiento de eleccién. Los
diverticulos constituyen una enfermedad, a menudo insospechada,
que representa un reto para el clinico que desea conocer la pato-
genia que subyace en su formacién. La presencia de disfagia, hali-
tosis, tos y broncoaspiracién deben alertar sobre su presencia que
puede ser confirmada mediante un esofagograma baritado. EI di-
verticulo de Zenker puede resultar invalidante cuando provoca dis-
fagia pertinaz, malnutricién y sintomas respiratorios. La cirugfa re-
presenta la mejor opcién terapéutica y la técnica de eleccién de-

Anillos y diverticulos esofigicos
M.A. Montoro y J.A. Ducons

pende de la pericia y experiencia del cirujano. La endoscopia in-
tervencionista constituye una alternativa vélida para los pacientes
con elevado riesgo operatorio. La probabilidad de que un carcino-
ma escamoso complique la evolucién de un diverticulo de Zenker
es baja, pero real. La mayorfa de los diverticulos medioesofdgicos o
epifrénicos tienen su origen en un trastorno de la motilidad esofé-
gica. Otros, sin embargo, se originan por un mecanismo por pul—
si6n, secundario a una estenosis de larga evolucién. Su tratamiento
depende de la expresion clinica. La actitud expectante resulta pru-
dente en las formas asintomaticas, reservando la diverticulectomia
para los casos de disfagia grave o sintomas respiratorios invalidan-
tes. La inyeccion de toxina botulinica en el EEI permite obtener
alivios transitorios de la disfagia, garantizando una nutricién oral
adecuada en casos refractarios o de elevado riesgo operatorio.m
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