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OBJETIVOS DOCENTES

1. Describir con detfalle la ftécnica y anatomia
radiologico

2. Conocer y describir las patologias mas frecuentes
que se pueden visudlizar en los estudios con
esofagograma

3.Revisar los pros y los contras del uso del
esofagograma hoy en dio
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DESCRIPCION DE LA
TECNICA
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Evaluacion radiologica de
la disfagia

En general, se prefiere la técnica del doble-contraste. Se utiliza el

estudio con contraste simple cuando:

-> El paciente no se puede girar de forma efectiva o rapidamente. Lo
tfécnica del doble contraste requiere cambios rdapidos en lo
posicion del paciente.

-> Evaluacion de fugas post-operatorias

-> Pacientes obesos en 1os que la técnica del doble contraste seria
sub-optima

-> Tras una cirugia bariatrica restrictiva donde existiera posibilidad de

obstruccion en estomago o duodeno

Coniraindicaciones: Muy pocas, solo si el paciente readliza

broncoaspiraciones frecuentemente.
Consideraciones importantes:

La densidad del bario o el contraste soluble en agua es uno de |os
aspectos a tener en cuenta. Este no debe ser ni demasiado espeso
(ya que “quemard” la imagen y no se verdan las lesiones) ni muy liquido
(no resaltard lo suficiente las lesiones). Se necesita un contraste o
suficientemente denso para ver defectos de llenado pero sin que
legue a hacer opaca la imagen. La densidad optima se consigue
diluyendo el contraste al 40% p/v aproximadamente. El bario viene en

soluciones al 100% p/v, con lo que se puede diluir 800 ml de confraste

en 1200 ml de agua (2000 ml en total).
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Evaluacion radiologica de la
disfagia

Estudio fluoroscopico: Prueba dedicada al estudio del sistema

digestivo superior mediante el uso de contraste y rayos X.

Objetivos:
-Valorar la funcion vy motilidad de faringe, esofago, union

gastro-esofagica (UGE), estomago y bulbo duodenal.

-Determinar el mecanismo de distagiq.
Existen tres tipos de estudios fluoroscopicos descritos a continuacion.

TIPOS DE ESTUDIOS FLUOROSCOPICOS

Videofluoroscopia: Permite evaluar la faringe y el esofago
cervical, y asi determinar el mecanismo de disfagia y el riesgo de
bronco-aspiracion. Tambien se pueden readlizar estudios con
doble-contfraste de Ila faringe en posicion lateral vy
antero-posterior para estudiar las anomalias estructurales.

Transito esofago-gastro-duodenal (TEGD):

1 Confraste simple: Estudio que utiliza bario o contraste soluble

agua sin la administracion de grdanulos efervescentes
oreviomente.

1 Doble confraste: Es la técnica principal para distender el

esoOfago vy visualizar la mucosa. Se administran granulos
efervescentes previomente a |la Ingesta del confraste.
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Técnica del TEGD (I)

1. Tomamos fluoroscopia del cuello y torax antes de iniciar el

estudio. Colocamos al paciente en decubito prono/ oblicuo
posterior izquierda. Esta parte del estudio se centra en el
esofago medio y distal. Se le indica al paciente que empiece

a beber, sosteniendo el vaso con la mano izgquierda e INniciamaos
fluoroscopia. Esto nos permite valorar la motilidad v morfologia
esofdgica asi como tambien la union esofago-gastrica (UEG).

Se [S lama “posicion del nadador’”.

:

"

Tras una Ingesta aproximada de 1/0 cc de contraste se

continua la exploracion realizando Ias proyecciones necesarias
oara el estudio del resto del sistema digestivo superior. Las

orinclpales proyecciones son:

2. Proyeccion en decubito supino/ oblicua anterior derecha

oara visualizar la entfrada de contraste en camara gasirica v

estudiar el antro
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Técnica del TEGD (Il)

3. Proyeccidon en decubito lateral derecha para poder valorar el

vaciado gastrico, visualizando el fundus gadstrico. Tambien se
ouede girar al paciente en oblicua posterior derecha para
estudiar el cuerpo gadstrico superior y la curvatura menor.

4. Proyeccidon en decubito prono o en oblicua posterior

izquierda para estudiar el desplegamiento del el bulbo

aquodendal

5. Proyeccion en decubito supino para valoracion de reflujo

gastro-esofaqgico (RGE), ya que se visualiza el estomago distal y
VEMOS COMo ascliende el bolo de contraste

6. Finalmente, pondremos al paciente de pie para finalizar el
estudio. La proyeccion frontal nos permite ver la curvatura

menor y la proyeccion oblicua posterior el bulbo duodenal.

*Debemos obtener la union duodeno-yeyunal al menos en unad
oroyeccion
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Introduccion disfagia

La disfagia es un problema clinico relevante cada vez mds

orevalente entre la poblacidon anciana.

Se define disfagia como:

a) la percepcion de dificultad al tragar el bolo liguido o solido

de la boca al estomago
b) la percepcion de obstruccion al tragar

Las sensaciones que experimentan los pacientes son de que o

comida se queda en el pecho, afragantamiento, tos, cambios

de voz, pérdida de peso, neumonias por aspiracion...

Los estudios fluoroscopicos incluyendo la videofluoroscopia vy el
estudio con doble contraste (transito esofago-gastro-duodenal)
se utllizan en el estudio de pacientes con disfagia, ya que

permiten visualizar estructuras anatomicas anormales y estudiar

la funcion del esofago.
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Disfagia orofaringea vs subesternal

Podemos clasificar la distagia en dos tipos, dependiendo del nivel
donde se produzca la obstruccion: 1) orofaringea vy 2) subesternal.

Las causas, su evaluacion radiologica y tratamiento difieren.

¢ Disfagia orofaringea: blogueo y discomfort en la garganta.

- Pacientes con historia previa de alteraciones neurologicas
como ictus, cirugias de cabeza y cuello o antecedentes de
radioterapia.

- Complicaciones frecuentes: broncoaspiracion y obstruccion
endobronqguial.

- Puede ser a) funcional (por aspiracion o penetracion de
cuerpo extrano) o b) estructural (diverticulo de Zencker, masas

extrinsecas, estenosis...)

¢ Disfagia subesternal: blogqueo entre el espacio supraclavicular y lo
apofisis xifoides.
- De etiologia estructural (anillos, masas compresivas o tumores)

o funcional (alteracion de la motilidad esofagica)
- Asoclia RGE.

Aunqgue el uso del TC y la RM ha aumentado para estudiar la distagia,
la fluoroscopia todavia es la modalidad preferida por muchos
orofesionales clinicos. De hecho, sigue siendo la prueba mads pedida

oor medicos de familia, digestologos y radiologos para los casos de

disfagia.
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PATOLOGIAS MAS
FRECUENTES
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Anomalias funcionales de la
orofaringe

Las causas mds frecuentes de disfagia orofaringea
en nuestro medio son:

eBronco-aspiracion y neumonia por aspiracion en
ancianos: €l Ictus es una causa muy frecuente de
bronco-aspiracion y tiene una mortalidad
elevada. Del 29-64% de pacientes con ictus tienen
disfagia, y el 20% mueren de neumonia por
aspiracion.

eBronco-aspiracion silenciosa: se define como el
pAso de contenido alimenticio por las cuerdas
vocales verdaderas sin que éste produzca reflejo
fusigeno o Ningun otro signo de aspiracion.

eDisfuncion cricofaringea: relajacion incompletao
y/0 cierre precoz del musculo cricofaringeo, |o
que resulta en una dilatacion del esofago proximal
con acumulacion de contenido.
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Anomalias funcionales de la orofaringe

Varon de 63 anos que acude por presentar disfagia y algun
episodio de broncoaspiracion post-prandial. Evidenciamos
un correcto paso de contraste desde |la cavidad oral a la
faringe y al eséfago superior.

Se visualizo retencion de material de contraste a nivel de las
valleculas y senos piriformes (A), con algun peqgueno
episodio de broncoaspiracion (B, flecha amairilla).

El resto del estudio por TEGD tue normal.
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Alteraciones de la moltilidad
esofagica

ESPASMO

ACALASIA ESOFAGICO DIFUSO

ESCLERODERMIA

- Ausencia de peristalsis- Contracciones

orimaria esofdagica rerciarias g - Hipomotilidad
- Ausencia de - benervacion - Incompetencia del EEl
relajaciéon del EEl con Parcheada en  1as_ atrofia del Ms. liso vy
aumento de la presién  Prolongaciones filbrosis
- Denervacion del Ms. NEVIOSAsS - Afecta al 75% de los
iso por destruccion pacientes con
del plexo mientérico esclerodermia
de Auerbach - Predomina en mujeres
Imagen en “pico de Imagen en Imagen en “fubo
loro” o “cola de raton” “sacacorchos” rgido”
\) .
¢

Asocia RGE la mayoria

Riesgo de carcinomao Puede progresar o
. . . de veces (EEl no
eplidermolide acalasia
competente)
Miotomia - Miotomia longitudinal
exframucosa de Heller . . , .
. . . ampliada vy tecnica- Tecnico antl-RGE
+ fecnica anti-reflujo . . .
. ., anti-reflujo (funduplicatura
(Nissen) - de eleccion 7 .
. . - Papel Iimitfado de los parcial Belsey-Mark)
- Toxina botulinica o .. , .
farmacos v - Farmacos antl-RGE

dilatacion
endoscopica

endoscopIo
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Espasmo esofagico difuso

Mujer de 86 anos, portadora de marcapasos vy
sindrome mielodisplasico como antecedentes de
intferés, que acude a consulta por sensacion de
acumulacion de comida fras la ingesta, con disfagia
asoclada.

INnteresa descartar diverticulo de Zencker como
orimer diagnostico. Lo qgue se vio fue una alteracion
de |la peristalsis esofdgica, con Imagen en
“sacarcochos” lo que es muy sugestivo de EED (A y
B).
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Alteraciones estructurales

DIVERTICULOS Y ANILLOS

Diverticulo de Zencker:

- Protusion mucosa y submucosa hipofaringea por el triangulo
de Laimer-Killian, lateral al musculo cricofaringeo.

- Diverticulo esofagico mas frecuente

- Falso diverticulo (carece de capa muscular) y se origina por
oulsion

- Regurgitacion no acida y disfagia. Aumento del riesgo de
aspiracion. Halitosis y ronquero

- Aumento del riesgo de Ca. epidermolide

- Tratamiento quirurgico: miotomia del Ms. cricofaringeo

Anillo de Schatzki:

- Anillo mucoso esofagico mas frecuente

- Corto, finoy concéntrico en tercio distal, de unos 1-3
mm de altura

- Varones de > 40 anos

- Disfagia a sdlidos intermitente e impactacion de
alimentos (BBQ syndrome o sindrome “steak-house”)

- Se asocia a hernia de hiato

- Posicion del *hnadador” (oblicua anterior derecha
orono) para verlo bien

- Evitar endoscopia por riesgo de perforacion

- Tratamiento  dietético, si fracasa  dilatacion
endoscopico
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Diverticulo de Zencker

Mujer de 74 anos sin antecedentes patologicos de interes
que acude por presentar episoidos de regurgitacion y
vomitos tras las comidas. La gastroscopia es normal salvo
hernia de hiato. Intferesa descartar alteraciones de |o
motilidad esofagica.

Durante el estudio TEGD se evidencia una peqgueno
Imagen sacular en union faringo-esofagica, donde se
acumula material de contraste sugestivo de diverticulo de

/encker (flechas rojas).
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Diverticulo de Zencker
Varon de 72 anos derivado de otfro Hospital por sensacion de
irritacion orofaringea y regurgitacion habitual, con frecuentes
episodios de afragantfamiento y 1os.

En el TC cervical (no disponible, realizado en el otro centro) se
visualiza un engrosamiento mural en anillo, de bordes lisos, ©
nivel del tercio esofdgico superior.

Durante la realizacion de la endoscopia digestiva alta, se
visualizaron restos alimenticios pasado el EES con gran
diverticulo esofdagico.

En el TEGD, se visudliza retencion de confraste en tercio
superior, compatible con diverticulo de Zencker (A y B, puntas
flecha rojas). Ademads el paciente presenta un EED (patron en
sacacorchos, puntas de flecha amarillas).
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Anillo de Schatzki:

Mujer de 71 anos de edad operada de cirugia bariatrico
sin ofros antfecedentes de interés, en la que en el TEGD
oost-cirugia se evidencio la presencia de un anillo
compatible con Schatzki (A, flechas violeta) y uno

peqguena hernia de hiato asociada (A, circulo azul).
Resto del estudio TEGD sin hallazgos (B).
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Neoplasias esofagicas

- 95% carcinomas escamaosos

- Aumento de la Incidencia del adenocarcinomad

- Tabaco y alcohol como factores de riesgo

- Disfagia y pérdida de peso rapidamente progresiva

- Subtipos: Infilfrante, ulcerativo, poliposo y varicoso

- Pueden aparecer fistulas con senos nasales, traguea o

esfructuras adyacentes

Tercio superior 10%
Tercio medio 35%

Endoscopia con biopsia es
siempre necesarid

TEGD: Defecto de llenado
irregular en la porcion medio
con distorsion anatomica grave

PXx muy desfavorable
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Mujer de 85 anos de edad diagnosticada de carcinoma de esoéfago
foracico estadio IV con M1 pulmonares en junio del 2019, en tratamiento
actual con radioterapia paliativa. Neoplasia de colon diagnosticada @
l0s 62 anos vy tratada con guimioterapia, actualmente asintomatica.

EFn el TEGD (A y B) se visudliza una estenosis Irregular en tercio medio
esofdgico, a la altura de la carina que condiciona una dilatacion
esofdagica proximal y un paso de contraste filiforme hacia el esdéfago
distal (puntas flecha rojas), siendo la UGE normal.

En la TC vemos un engrosamiento esofagico concentrico a nivel D6-D9
(D) que dilata anterogradamente el esofago (C, punta flecha violeta) y
desplaza ligeramente |la V.pulmonar inferior izquierda (D). Se
visualizaban ndédulos pulmonares bilaterales en algunos cortes (E, circulo
naranja).
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Fistula bronco-esofagica

- Comuniacion anormal entre un bronquio vy el esofago.
- Pueden ser congéenitas aungue en el adulto son raras
- Presentacion clinica: infecciones pulmonares recurrentes,
hemoptisis Y tOS
Etiologias (congénitas o adquiridas
> Neoplasia esofagica (5-15%)
> Gastrostomia endoscopica percutanea (rara)

> Fistula inducida por radiacion

> Infecciosa (candidiasis, sifilis, actinomicosis...)
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Varon de 74 anos que a raiz de estudio por
disfagia, se le realizd una endoscopia y se
diagnostico de neoplasia de la UGE.

El paciente fue intfervenido, realizandose uno
gastrectomia total con reseccion del tercio
inferior del eso6fago y reconstruccion en Y de
Roux. Hizo un neumotorax  bilateral
oost-quirdrgico, que precisd drenaje. Al 8° dio
post-operatorio, se evidencio leucocitosis y se
decidio realizar TEGD.

En el TEGD se evidencio un buen paso de
contraste por esofdgo hasta el tercio distal
(en la probable zona de anastomosis) donde
se Vvido el paso de contraste hacia la region
postero-lateral pulmonar izquierda con
acumulacion de éste (circulo azul) siendo el
hallaozgo sugestivo de fuga anastomotica (A).
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El TC mostrd signos de fallo
de sutura a nivel de [a union
esofago-yeyunal, con
Importante DASO de
contraste hacia la pleura
izquierda (C, circulo
amarillo) con nivel
hidroaereo (B, punfas de
flecha rojas).
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Esofagitis eosinofilica

> Enfermedad inflamatoria inmunoalérgica cronica del
esofago.

> Varones jovenes (20-40 anos), asmaticos y de
caracteristicas  atopicas. Refieren  impactaciones
alimentarias frecuentes y disfagia a  solidos
habitualmente, junto con RGE.

> Presencia de eosindfilos en mucosa esofdagica.
Diagnostico histoldogico/endoscopico: >15 eosinofilos por
cCampo

> TEGD: Pequenos anillos esofagicos que recuerdan a la
fradquea (fraquealizacion esofagica o esofago felino).

> Tratamiento: corticoides orales

> No se ha visto aumentado el riesgo de heoplasia
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Esofagitis eosinofilica:

Varon de 29 anos de edad, sin antecedentes de interés, que refiere
disfagia orofaringea a solidos de 10 anos de evolucion. También refiere
impactaciones alimentarias habituales, y que éstas aumentan con €l
estres. Ocasionalmente asocia dolores toracicos retroesternales.

En el tercio superior del esdéfago, se visudlizan unas membranas
esofdagicas (A, puntas de flecha rojas)] con discreta estenosis y
dilatacion supraestendtica (A, flecha amarilla), patron muy sugestivo de
esofagitis eosinofilica. Se confiimo dicho diagnostico posteriormente
con endoscopia y toma de biopsics




PROS Y CONTRAS DE LA
TECNICA
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- Es la Unica prueba que permite estudiar la anatomia vy la

funcion del esofago

- Evalua deglucion, morfologia, motilidad, complicaciones
post-operatorias

- No requiere sedacion

- Es mas rapida y menos invasiva que la endoscopio

- Es el unico estudio que permite visualizar Ia hernia de hiato

v el RGE In situ

CONTRAS

- Escasez docentes expertos

- Reembolso relativamente bajo en estudios fluoroscopicos

- Es una prueba exigente técnicamente y poco agradable
oara el paciente

- “Mentalidad endoscopica’: se prefiere realizar

directamente una endoscoplia

- Peor complicacion: neumonia por aspiracion
| —
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