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Prefacio


Ya ha transcurrido más de una década desde la publicación de la primera edición de esta obra. El objetivo de aquélla, al igual que el de ésta, consiste en relacionar los hallazgos endoscópicos, tanto normales como patológicos, con los datos radiográficos e histopatológicos correspondientes. Si bien las enfermedades gastrointestinales como tales apenas han cambiado, nuestro conocimiento de sus manifestaciones endoscópicas sigue creciendo, y nuestra capacidad para obtener imágenes endoscópicas de estas enfermedades ha aumentado en gran medida. Las técnicas de vídeo siguen avanzando, gracias a lo cual las imágenes endoscópicas que obtenemos hoy en día proporcionan una claridad y resolución considerables, y las nuevas técnicas ópticas permiten observar con mayor detalle las alteraciones; la endoscopia de alta resolución y la de banda estrecha (narrow band) constituyen buenos ejemplos. En esta nueva edición se subraya lo mucho que hemos progresado. Por ejemplo, si se observan las antiguas imágenes de una úlcera cicatrizante de estómago (figura A), una ectasia vascular duodenal (figura B) y un sarcoma de Kaposi de colon (figura C) obtenidas mediante una cámara situada en la lente de visión del endoscopio de fibra óptica, y se comparan con las mismas lesiones incluidas en la presente edición, resulta evidente la gran diferencia y el avance logrado al cabo de varios años. En esta edición he contado con la colaboración de dos endoscopistas de gran experiencia, el Dr. Miguel Muñoz-Navas de Pamplona y el Dr. Joseph Sung de Hong Kong. Con su ayuda hemos enriquecido el material gráfico, ya que se ha actualizado el material antiguo, se han incorporado numerosas imágenes nuevas y se ha ampliado el apartado sobre colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE). Creo que esta segunda edición ofrece un gran avance para todas aquellas personas interesadas en el conocimiento de las lesiones endoscópicas y sus signos radiológicos e histológicos. Disfruten de este menú de hallazgos endoscópicos con sabor internacional.




C Mel Wilcox, MD
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Capítulo 1 Bucofaringe e hipofaringe






Introducción


La bucofaringe es la entrada al tubo gastrointestinal proximal. A pesar de que los endoscopistas la visualizan a diario, la exploración minuciosa no se realiza de forma rutinaria. Debido a la base creciente de pacientes inmunodeprimidos, la inspección de la bucofaringe, especialmente en pacientes con síntomas esofágicos, debería formar parte de cada exploración. Las alteraciones bucofaríngeas pueden indicar un trastorno esofágico subyacente en estos pacientes y las lesiones bucofaríngeas pueden ser la primera manifestación de un trastorno sistémico subyacente. La patología maligna asintomática también puede ser detectada. Debido a la apreciación creciente de las manifestaciones extraesofágicas de la enfermedad por reflujo gastroesofágico, la exploración hipofaríngea adquiere un papel incluso mayor. Por tanto, es esencial que todos los endoscopistas posean un conocimiento completo de la anatomía hipofaríngea.
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FIGURA 1.1 Bucofaringe Faringe normal, tal y como se visualiza con un endoscopio, en la que se observan la unión del paladar duro y blando, la úvula y la faringe posterior.
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FIGURA 1.2 Hipofaringe Al introducir el endoscopio bajo visión directa, se observa la porción inferior de la úvula en la base de la lengua. Obsérvese que la imagen está invertida (imagen superior izquierda). A medida que el endoscopio se introduce en mayor medida, se distingue la porción superior (imagen superior derecha). El desplazamiento anterior finaliza al visualizar la epiglotis, cuya inserción se conoce como valéculas (imagen inferior izquierda). Para penetrar en la hipofaringe, el endoscopio se desplaza en la zona posterior por detrás de la epiglotis (imagen inferior derecha). Las cuerdas vocales están rodeadas por los pliegues aritenoepiglóticos en la zona anterior. En esta posición, los recesos o senos piriformes se encuentran en la parte lateral de los pliegues aritenoepiglóticos. El cricofaríngeo y la entrada al esófago se encuentran en la línea media en la zona posterior.
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FIGURA 1.3 En dirección al cricofaríngeo El endoscopio se introduce sobre la lengua y la úvula (imagen superior izquierda). Una vez ha sobrepasado la úvula, se observan la epiglotis y la hipofaringe al fondo. En este momento se observa una sonda nasogástrica (imagen superior derecha). Se visualizan los aritenoides con la sonda nasogástrica en la zona posterior en la línea media (imagen inferior izquierda). Los aritenoides están abiertos y se observan las cuerdas vocales. De nuevo, la sonda nasogástrica se sitúa en la zona posterior en la línea media y se observa la localización del cricofaríngeo (imagen inferior derecha).







[image: image]

FIGURA 1.4 Cuerdas vocales Las cuerdas vocales y las estructuras circundantes normales se observan desde el aritenoides.
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FIGURA 1.5 Hipofaringe A. Aspecto normal de la hipofaringe tal y como se observa mediante endoscopia de alta definición. B. Endoscopia de banda estrecha de la hipofaringe.
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FIGURA 1.6 Hipofaringe y tubo endotraqueal Obsérvese la anatomía de la hipofaringe en la que se ha practicado una intubación endotraqueal.
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FIGURA 1.7 Tráquea y carina Vista de la tráquea (A) y de la carina (B) mediante endoscopia. Obsérvese la estructura anular de la tráquea.
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FIGURA 1.8 Estudio baritado de la hipofaringe y el esófago A. Vista anteroposterior en la que se observa la base de la lengua, las valéculas, los senos piriformes y el repliegue en la base de la epiglotis. B. Vista lateral en la que se observan las valéculas, la hipofaringe, el seno piriforme, el cricofaríngeo con contraste en el esófago, y el hueso hioides.
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FIGURA 1.9 Rodete palatino A. Esta anomalía seudotumoral de gran tamaño en el paladar duro es una exageración de una estructura normal, debida a una exostosis ósea de la sutura palatina de la línea media. B. Estructura nodular en el paladar duro distal.
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FIGURA 1.10 Úlcera aftosa Úlcera superficial, bien delimitada, en el paladar duro. El paciente presentaba enfermedad inflamatoria intestinal activa (v. fig. 5.32D).
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FIGURA 1.11 Virus de la inmunodeficiencia humana – úlcera aftosa asociada A. Esta úlcera de gran tamaño se extiende desde la úvula hasta el paladar blando. Estas lesiones son frecuentes en pacientes con sida y pueden presentarse en la mucosa lingual o bucal o en la hipofaringe. Es posible que lleguen a alcanzar un tamaño grande y que simulen un proceso infeccioso o neoplásico. B. Úlcera profunda en la parte lateral de la lengua. Obsérvese al fondo una úlcera de aspecto similar, bien delimitada, en el paladar duro. C. Úlcera lingual de base limpia, bien delimitada. D. Múltiples úlceras en labio inferior. Este paciente con odinofagia intensa también presentaba una úlcera esofágica idiopática de gran tamaño.
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FIGURA 1.12 Lengua vellosa A. Saburra amarillenta. B. Primer plano en el que se observa el aspecto velloso de la lengua. Este trastorno, de origen desconocido, se caracteriza por la hipertrofia de las papilas filiformes.
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FIGURA 1.13 Síndrome de Peutz-Jeghers Múltiples lesiones negras hiperpigmentadas en los labios (A), la mucosa bucal (B) y el paladar duro (C).
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FIGURA 1.14 Síndrome de Osler-Weber-Rendu Múltiples ectasias de los labios y la lengua (A), la lengua (B), el paladar (C) y la hipofaringe (D).
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FIGURA 1.15 Estomatitis por virus del herpes simple Entre las lesiones características de la estomatitis por virus del herpes simple se encuentran las úlceras difusas de los labios (imágenes superior izquierda y derecha), la lengua (imagen superior derecha), el paladar duro y blando (imagen inferior izquierda) y la faringe posterior (imagen inferior derecha). Es posible que estas lesiones también se extiendan a la hipofaringe o la mucosa escamosa que rodea los labios o las fosas nasales.
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FIGURA 1.16 Estomatitis por virus del herpes simple A. Úlcera superficial en el paladar duro asociada con varias úlceras pequeñas. B. La úlcera se extiende a la epiglotis, hacia las cuerdas vocales y los pliegues aritenoepiglóticos.
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FIGURA 1.17 Estomatitis por virus del herpes simple Úlcera superficial en el labio inferior, la lengua y la cara que se extiende a las fosas nasales.
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FIGURA 1.18 Varicela Nódulos y úlcera superficial de la hipofaringe que afecta a la región aritenoidea de la laringe. Obsérvese la friabilidad de la mucosa.
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FIGURA 1.19 Candidiasis bucofaríngea A. Múltiples placas blanquecinas y amarillentas en el paladar duro y blando y la mucosa bucal. En este paciente, la lengua parece estar preservada. A veces las lesiones se identifican en la hipofaringe al introducir el endoscopio bajo visión directa. B. Bucofaringe de aspecto normal en paciente con esofagitis candidiásica (detalle). Este paciente no recibía tratamiento antimicótico, lo que destaca el hecho de que es posible que no se presente candidiasis bucal en pacientes con candidiasis esofágica. C. Candidiasis bucofaríngea de tipo eritematoso. Obsérvense las zonas eritematosas del paladar duro en las que se visualizan mínimas placas.
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FIGURA 1.20 Mucormicosis Paladar duro y blando de aspecto necrótico en paciente inmunodeprimido. También se observaba inflamación periorbitaria y facial pronunciadas.
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FIGURA 1.21 Epiglotitis A. Se visualiza una úlcera en la porción superior de la epiglotis que presenta un edema considerable. B. La porción distal de la epiglotis y el aritenoides también presentan edema. Se realizó una endoscopia debido a la presencia de disfagia y ronquera. Tras el tratamiento antibiótico todos los síntomas remitieron.
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FIGURA 1.22 Epiglotitis A. La epiglotis presenta un edema considerable con erosiones superficiales. B. Los aritenoides también presentan edema con lesiones erosivas.
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FIGURA 1.23 Ingestión cáustica Edema y hemorragia intensa en la hipofaringe. Las cuerdas vocales se observan al fondo. No existían lesiones en la faringe de este paciente tras la ingestión de ácido acético. Posteriormente se observó lesión de la mucosa en el esófago y en el estómago (v. fig. 2.142).
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FIGURA 1.24 Ingestión cáustica Ulceración difusa de los labios (A) y la hipofaringe (B) 24h después de la ingestión cáustica. Se intubó al paciente. C. Edema difuso y úlcera de hipofaringe 4días después.
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FIGURA 1.25 Lesión por radiación Eritema difuso de hipofaringe, epiglotis y pliegues aritenoepiglóticos. Obsérvese la neovascularización importante y las ectasias puntuales, similares a las que aparecen en otras zonas del tubo digestivo tras radioterapia (A, B).
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FIGURA 1.26 Quiste aritenoideo Estructura quística con patrón vascular de revestimiento normal en hipofaringe.
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FIGURA 1.27 Condiloma Lesión pequeña de aspecto verrugoso blanquecino en el paladar duro.
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FIGURA 1.28 Compresión extrínseca Lesión submucosa seudotumoral que produce compresión extrínseca de la hipofaringe izquierda.
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FIGURA 1.29 Liquen plano Lesiones blanquecinas de la mucosa bucal en placas (A, B, C).
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FIGURA 1.30 Fibrosarcoma Lesión pequeña, seudotumoral, que ocupa el espacio proximal a las cuerdas vocales. Se observó que la lesión se desplazaba al respirar.
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FIGURA 1.31 Sarcoma de Kaposi A. Lesiones rojizas en placas en el paladar duro y blando. B. Lesiones de color púrpura de aspecto verrugoso. C. Lesión de sarcoma de Kaposi en la parte superior de la epiglotis. Obsérvese el edema asociado con pérdida de la vascularidad de la epiglotis. D. Lesiones cutáneas características.
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Figura 1.32 Carcinoma de células escamosas A. Lesión ulcerosa en seno piriforme derecho, asociada a edema y distorsión de los pliegues aritenoepiglóticos. Se puede observar la sonda nasogástrica que se introduce en el esófago determinando los puntos de referencia normales. B. El aritenoides y los pliegues aritenoepiglóticos están distorsionados, con presencia de sangre fresca (B1). Se observa una lesión ulcerosa necrótica en el seno piriforme izquierdo (B2). A este paciente se le realizó una endoscopia debido a la presencia de disfagia, durante la cual además se detectó un carcinoma de células escamosas del esófago distal.
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Figura 1.33 Carcinoma de células escamosas Lesión submucosa, seudotumoral, que tiene su origen en el seno piriforme en el esfínter esofágico superior. Obsérvese la compresión sobre los pliegues aritenoepiglóticos.
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FIGURA 1.34 Melanoma Lesión submucosa, seudotumoral, proximal a los pliegues aritenoepiglóticos (A, B).
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FIGURA 1.35 Leucemia Edema y exudados difusos de epiglotis (A) e hipofaringe con erosión del pliegue aritenoepiglótico izquierdo (B). Este paciente presentaba infiltrados leucémicos a lo largo del tubo digestivo (v. figs. 2.61 y 5.167).
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FIGURA 1.36 Granuloma de cuerda vocal Pequeña lesión de aspecto benigno en la cuerda vocal izquierda verdadera, diagnóstica de granuloma. No se observa epitelio de revestimiento sobre la lesión.
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FIGURA 1.37 Reconstrucción hipofaríngea Obsérvese el color de la mucosa y el pelo asociado. Este paciente había sido sometido a cirugía hipofaríngea con colgajo cutáneo. Ésta era la zona del esfínter esofágico superior.
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FIGURA 1.38 Faringotomía lateral con colgajo En la faringe izquierda se observa material de sutura (A). En la zona más distal, obsérvese la diferencia de color entre la faringe derecha e izquierda (B). Se practicó una extirpación y se empleó un colgajo antebraquial en este paciente de piel oscura.
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FIGURA 1.39 Lesión de cuerda vocal con intubación Las cuerdas vocales presentan edema y la zona oscura representa la lesión. Obsérvense las hemorragias en llama que proceden de las cuerdas vocales, características del reflujo de ácido asociado con la intubación.
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FIGURA 1.40 Pénfigo vulgar A. Eritema, exudados y cambios mucosos blanquecinos importantes de la hipofaringe que afectan al aritenoides. B. Úlcera superficial del labio.


Imagen B por cortesía de P. Redondo, MD, Pamplona, España.
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FIGURA 1.41 Penfigoide vesicular A. Lesión erosiva en la unión del paladar duro y blando. B. La lesión erosiva se extiende a la hipofaringe derecha y afecta a la epiglotis. Lesiones vesiculares de manos (C) y pies (D).


Imágenes C y D por cortesía de P. Redondo, MD, Pamplona, España.
















Capítulo 2 Esófago






Introducción


El esófago, un tubo muscular de 20-23 cm de longitud, es un conducto que va desde la bucofaringe al estómago. Comienza a la altura de la sexta vértebra cervical y, aproximadamente, a 15-17 cm del endoscopio estándar. Desde el punto de vista endoscópico se caracteriza por un color blanquecino típico de la mucosa escamosa. A lo largo del esófago se pueden identificar las impresiones de la tráquea y el arco aórtico. Las alteraciones mediastínicas también se pueden manifestar en el esófago. La unión gastroesofágica (GE) se localiza a 38-40 cm de los incisivos y se reconoce con facilidad. La localización más proximal de la unión indica la presencia de una hernia de hiato o esófago de Barrett. Las alteraciones esofágicas más frecuentes observadas por los endoscopistas se relacionan con la enfermedad por reflujo y sus complicaciones, las neoplasias primarias y las infecciones oportunistas.
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FIGURA 2.1 Esfínter esofágico superior Se observa la contracción del músculo cricofaríngeo. El esófago proximal se encuentra al fondo.
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FIGURA 2.2 Esófago medio La mucosa esofágica es de color blanco perla y presenta un patrón vascular fino.
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FIGURA 2.3 Patrón vascular en la unión gastroesofágica Existen múltiples vasos sanguíneos de disposición lineal, proximales a la unión gastroesofágica.
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FIGURA 2.4 Unión gastroesofágica La mucosa escamosa y los vasos sanguíneos terminan bruscamente con un margen bien delimitado. La mucosa anaranjada del estómago se sitúa frente a la mucosa esofágica.
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FIGURA 2.5 Unión gastroesofágica con apertura del esfínter esofágico inferior Delimitación normal entre la mucosa escamosa blanquecina y la mucosa gástrica de color rosáceo-anaranjado.
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FIGURA 2.6 Vista en retroversión de la unión gastroesofágica La retroversión permite visualizar la delimitación de la unión gastroesofágica, en la que se puede observar que la mucosa escamosa rodea el endoscopio.
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FIGURA 2.7 Esofagrama de bario A. El esofagrama de bario permite observar el contorno esofágico y el diámetro de la luz. La mucosa esofágica se observa proximal a la columna de bario. Las paredes esofágicas son lisas y simétricas. Se observan burbujas de aire en la columna proximal de bario. Se puede observar cómo el esófago penetra en el estómago en la burbuja gástrica de aire. B. Debido al colapso esofágico, los pliegues esofágicos son finos y lisos.
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FIGURA 2.8 Epitelio escamoso estratificado normal Se observan los canales vasculares en el epitelio. Se visualizan porciones del epitelio basal.
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FIGURA 2.9 Impresión traqueal Impresión traqueal en el esófago proximal.
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FIGURA 2.10 Impresión aórtica A. Muesca en el esófago medio producida por la aorta ectásica. La muesca es lisa y unilateral. B. El diámetro normal de la mucosa esofágica se ha reducido por la compresión extrínseca; la mucosa de revestimiento es normal. C. Debido a la sístole, la luz esofágica se ha comprimido aún más.
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FIGURA 2.11 Impresión aórtica A. Compresión extrínseca en la zona posterior del esófago medio. Se observan erosiones en la lesión. B. La aorta ectásica comprime el esófago repleto de contraste en la zona posterior.
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FIGURA 2.12 Contracciones esofágicas terciarias A. Contracciones terciarias múltiples observadas en un paciente que presenta disfagia. B. Contracciones terciarias que también se observan durante la endoscopia. C. Contracciones simultáneas durante la manometría esofágica.
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FIGURA 2.13 Esófago «felino» Contracciones simultáneas múltiples del músculo liso que dan lugar a este aspecto anular.
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FIGURA 2.14 Enfermedad por reflujo gastroesofágico A. Aspecto característico de esofagitis erosiva, con franjas eritematosas y úlcera central que se originan en la unión gastroesofágica. Entre las lesiones, el epitelio escamoso es normal. B. Debido al colapso de la luz, se observa que las úlceras se encuentran principalmente en la superficie de los pliegues esofágicos normales.










[image: image]

FIGURA 2.15 Enfermedad por reflujo gastroesofágico A. Erosión lineal simple en esófago distal. B. Erosiones eritematosas en la unión GE. Obsérvese el esfínter patuloso. C. Franjas de exudado en esófago distal. D. 1. Exudado en la unión GE que es casi confluyente. 2. En la zona más proximal, el exudado presenta una migración lineal típica de la enfermedad por reflujo gastroesofágico. E. 1. Úlcera circunferencial en la unión GE por encima de un esfínter patuloso. 2. En la zona más proximal, la mucosa adquiere el aspecto de múltiples «islas» escamosas bien delimitadas debido al edema con erosión de la mucosa circundante. F. Úlcera circunferencial con hemorragia fresca y estenosis luminal por encima de la unión GE patulosa. G. Unión GE patulosa por encima de una hernia de hiato asociada con cicatrices múltiples debidas a enfermedad previa. Obsérvense las erosiones lineales.
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FIGURA 2.16 Enfermedad por reflujo gastroesofágico A. Las úlceras lineales pasan a ser circunferenciales y profundas. La unión GE patulosa se observa al fondo y se visualiza la porción proximal de la hernia de hiato. B. Enfermedad grave con úlcera circunferencial, exudado y pérdida del patrón mucoso normal. La anomalía difusa se extiende en la zona proximal a partir de la unión GE de aspecto normal.
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FIGURA 2.17 Esofagitis grave asociada con obstrucción pilórica A. 1. Tinción de bilis gástrica en esófago distal. 2. Tras la aspiración, los nódulos y las úlceras difusas son evidentes. B. 1. Bilis presente en esófago distal asociada con erosiones. 2. Estómago repleto de bilis por obstrucción pilórica. 3. Tras la aspiración de la bilis, la esofagitis erosiva grave es evidente.
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FIGURA 2.18 Enfermedad hemorrágica por reflujo gastroesofágico A. Sangrado arterial en esófago distal. B. Sonda térmica aplicada al área hemorrágica. Obsérvese la esofagitis erosiva circunferencial. C. Hemostasia con persistencia de «huella» de coagulación.
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FIGURA 2.19 Línea Z irregular Unión escamocolumnar asociada a hernia de hiato.
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FIGURA 2.20 Esófago de Barrett A. Aspecto típico de mucosa de Barrett que se origina en la unión GE. B. Lengüeta de mucosa de Barrett con pequeña isla escamosa. C. Dos lengüetas de mucosa de Barrett que se extienden a partir de la unión GE. D. Mucosa escamosa normal (izquierda) con epitelio gástrico. Células caliciformes presentes en el epitelio gástrico que indican metaplasia intestinal. E. Las células caliciformes se destacan mediante tinción azul alciano. Las grandes vacuolas presentan color azul púrpura.
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FIGURA 2.21 Esófago de Barrett con isla escamosa A. Segmento largo de Barrett con isla de mucosa escamosa. B. Segmento de Barrett entre mucosa escamosa. La mucosa de Barrett presenta displasia. C. 1, 2. La muestra postoperatoria corresponde a un segmento largo de mucosa de Barrett.
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FIGURA 2.22 Esófago de Barrett de segmento corto A. Lengüeta corta de mucosa de Barrett en la unión GE. B. Esófago de Barrett de segmento corto que se extiende proximal a la unión GE. Obsérvense las dos pequeñas placas de Barrett asociadas. C. Placa pequeña de mucosa de Barrett cuyo aspecto es diferente de la unión GE. D. Esófago de Barrett de segmento corto circunferencial con placa asociada. E. Zonas de esófago de Barrett de segmento corto por encima de una hernia de hiato. F. Esófago de Barrett de segmento corto observado mediante endoscopia de alta definición. G. Endoscopia de banda estrecha (narrow band imaging) que también permite observar un esófago de Barrett de segmento corto.
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FIGURA 2.23 Úlcera de Barrett A. Úlcera de márgenes prominentes en esófago distal. B. La úlcera se hace circunferencial en la zona distal y presenta una base negruzca que indica necrosis. La unión GE se observa al fondo. C. Esofagitis ulcerosa con tejido de granulación (C2) y epitelio gástrico; las células caliciformes esporádicas indican metaplasia de Barrett de tipo intestinal (C1).
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FIGURA 2.24 Úlcera de Barrett A. Extensión proximal de segmento largo de Barrett hasta el esófago medio. B. Úlcera alargada en esófago medio sobre un fondo de mucosa de Barrett. C. La úlcera se extiende hacia la unión GE pero sin afectarla. Obsérvese la mucosa de Barrett circundante.
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FIGURA 2.25 Mucosa de Barrett con displasia de grado alto – resección mucosa endoscópica A. Área nodular bien delimitada en esófago distal. B. Se inyecta solución salina diluida y adrenalina bajo la lesión. C. Se coloca una capucha transparente sobre el endoscopio y se sitúa sobre la lesión para la extirpación. D. Tras la resección mucosa endoscópica, se produce un defecto mucoso. E. El láser de argón se emplea para extirpar cualquier zona de mucosa circundante sospechosa que no se haya extraído con la muestra extirpada. F. Displasia de grado alto en esófago de Barrett.
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FIGURA 2.26 Estenosis asociada a la enfermedad por reflujo gastroesofágico Estenosis constrictiva de esófago distal asociada a úlcera proximal. Obsérvese la acumulación de comprimidos en la estenosis.
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FIGURA 2.27 Enfermedad por reflujo gastroesofágico grave resuelta A. La mucosa esofágica presenta un engrosamiento con pérdida de patrón vascular debido a la fibrosis. Aún se observa una parte de la mucosa normal. B. La vista en retroversión de la hernia de hiato muestra signos de úlceras previas, con cuatro depresiones reepitelializadas bien delimitadas.
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FIGURA 2.28 Esofagitis candidiásica leve A. Se observan placas blanquecinas múltiples dispersas en el esófago distal. B. Placas lineales confluyentes en esófago medio. La mucosa circundante es normal.
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FIGURA 2.29 Esofagitis candidiásica A. Irregularidad difusa de la pared con múltiples imágenes lacunares. Estas alteraciones se deben a que el bario se intercala entre las placas candidiásicas confluyentes. En la mayoría de los casos estas irregularidades no corresponden a úlceras. B. Placas amarillentas confluyentes, sobreelevadas, de aspecto típico. La placa amarillenta adquiere un patrón lineal en algunas zonas, con mucosa normal entre las lesiones. C. Esofagitis candidiásica grave con placa amarillenta circunferencial confluyente e invasión de la luz esofágica. D. Si la placa candidiásica se elimina por completo, la mucosa subyacente parece relativamente intacta. La pérdida del epitelio de superficie se observa en algunas zonas con hemorragia asociada debida al traumatismo endoscópico. No se observan úlceras francas. E. Grosor completo del epitelio escamoso recubierto de placa candidiásica. La placa se adhiere al epitelio de superficie. Esta placa está compuesta por células epiteliales escamosas maduras, seudohifas fúngicas y hongos levaduriformes. La cándida no se extiende a las capas profundas del epitelio. F. Tinción metenamina-plata de Gomori (GMS) de la placa candidiásica en la que se observan micelios fúngicos ramificados, entre los que se encuentran seudohifas e hifas verdaderas, características de Candida albicans.
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FIGURA 2.30 Esofagitis por virus del herpes simple A. Esofagitis por virus del herpes simple que se manifiesta mediante múltiples placas blanquecinas. Eritema difuso que rodea a la placa y corresponde a úlceras superficiales. Las islas de mucosa esofágica de aspecto normal siguen estando presentes. B. Úlceras superficiales difusas en la totalidad del esófago con dos zonas de tejido escamoso de aspecto normal. C. Exudado confluyente en esófago distal. D. Lesiones vesiculares en esófago medio. E. Lesiones seudovolcánicas en esófago medio. F. 1. Lesiones exudativas de gran tamaño en placas que confluyen en la zona más distal (F2). G. Infección esofágica por virus del herpes simple que da lugar a inclusiones multinucleadas características en las células epiteliales escamosas. H. Confirmación de virus del herpes simple mediante hibridación de ADN in situ. Las inclusiones víricas intranucleares se tiñen de color marrón.
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FIGURA 2.31 Esofagitis por varicela Nodularidad difusa y exudados esofágicos localizados con hemorragia fresca.
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FIGURA 2.32 Esofagitis por citomegalovirus A. Tres úlceras de esófago. Dos de las lesiones se encuentran en paredes opuestas. No se observa extravasación de bario a las estructuras contiguas ni al mediastino. La mucosa circundante es normal, lo que hace que las úlceras presenten un aspecto bien delimitado. B. Úlceras múltiples de gran tamaño. La úlcera de la izquierda corresponde a la úlcera profunda que se observa en los esofagramas. La úlcera distal no se visualiza a este nivel. Las úlceras están bien delimitadas y presentan un aspecto «en sacabocados». La mucosa esofágica circundante es normal. C. Inclusiones víricas múltiples en células endoteliales y células de la estroma en la base de la úlcera. Las inclusiones de citomegalovirus consisten de forma característica en células grandes con inclusiones intranucleares en «ojo de búho» e inclusiones citoplásmicas eosinófilas granulares. En el tubo gastrointestinal a menudo están presentes inclusiones víricas atípicas, algunas de las cuales se observan aquí. Las células con inclusiones atípicas pueden parecer difuminadas o su aspecto puede ser similar a células ganglionares. D. La inmunohistoquímica confirma el efecto vírico citopático del citomegalovirus.
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FIGURA 2.33 Esofagitis por citomegalovirus A. Úlcera lineal alargada. B. Úlceras múltiples, de gran tamaño, bien delimitadas, en el esófago medio. C. 1. Exudado difuso en el esófago medio con zonas de depresión. 2. El esófago distal presenta un engrosamiento importante. D. Úlcera circunferencial que afecta al esófago distal. E. 1. Úlcera de esófago medio con estenosis luminal leve. 2. Tras el tratamiento se ha producido una estenosis. 3. Se ha practicado una dilatación con balón. 4. La estenosis se ha rasgado de forma que ahora se observa la submucosa. No se ha producido perforación.
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FIGURA 2.34 Esofagitis por citomegalovirus con estenosis A. Úlcera irregular de gran tamaño en la unión GE. Parece que existe un efecto de masa proximal a la unión GE. B. Engrosamiento importante del esófago distal. C. Úlcera circunferencial en esófago distal que se extiende hacia el estómago en la zona anterior y forma un escalón. El tejido gástrico presenta edema. D. Tras el tratamiento, el paciente refería disfagia. Ahora se observa una estenosis circunferencial con úlcera activa persistente.
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FIGURA 2.35 Cicatriz de úlcera curada Cicatriz de gran tamaño en esófago medio que corresponde a la curación de una úlcera extensa. Obsérvese el color blanquecino característico.
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FIGURA 2.36 Esofagitis tuberculosa con fístula Úlcera en esófago medio que corresponde a una fístula de mediastino y que se observa bien en el esofagrama de bario.
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FIGURA 2.37 Ascaris lumbricoides Ascáride de gran tamaño en esófago medio.


Por cortesía de F. Vida, MD, y A. Tomás, MD, Manresa, España.
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FIGURA 2.38 Esofagitis eosinófila A. Las lesiones anulares múltiples en el esófago medio son características. B. Las biopsias muestran numerosos eosinófilos en el epitelio escamoso.
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FIGURA 2.39 Esofagitis necrosante aguda Exudados negros difusos que cubren el esófago (A, B). C. Obsérvese que las alteraciones desaparecen en la unión GE.
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FIGURA 2.40 Pénfigo vulgar A. Hemorragia submucosa en esófago medio. B. Las pinzas de biopsia se utilizan para sujetar la mucosa de revestimiento, lo que muestra que ésta se puede «desprender». C, D. Afectación esofágica más extensa con esfacelación de una porción grande de mucosa. Se visualiza la película fina de mucosa desprendida.
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FIGURA 2.41 Pénfigo paraneoplásico Edema difuso y hemorragia subepitelial.
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FIGURA 2.42 Carcinoma precoz de células escamosas A. Área focal nodular. También se pueden observar burbujas de aire en el esófago recubierto de bario. B. Lesión de aspecto verrugoso en el centro de una zona de eritema bien delimitada (B1, B2). Tras el lavado de la lesión, se observa que no está fija a la pared (B3). Se observa un borde distal de eritema (B4). La biopsia de la mucosa eritematosa mostró la presencia de un carcinoma.
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FIGURA 2.43 Cáncer de esófago de células escamosas con hemorragia reciente Lesión ulcerosa elevada del esófago medio, cubierta por un coágulo sanguíneo que indica hemorragia reciente (A, B).
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FIGURA 2.44 Carcinoma de células escamosas A. En la vista anteroposterior se observa una lesión segmentaria alargada con mucosa nodular y estenosis luminal. B. La masa de tejido blando en la zona anterior produce un efecto masa con borramiento traqueal posterior. C. Lesión tumoral del esófago cervical a la altura del manubrio. La luz esofágica está gravemente afectada. Se observa adenopatía. D. Labio proximal del tumor. Se observa una guía. E. Úlcera semicircunferencial. F. Aspecto de la lesión tras la dilatación (F1). Una úlcera de márgenes irregulares en el esófago distal también correspondía a un carcinoma de células escamosas (F2-F4). La lesión se detectó tras la dilatación de la estenosis. Podría tratarse de un segundo carcinoma primario, que es poco frecuente, o de una lesión metastásica.
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FIGURA 2.45 Carcinoma de células escamosas A. El cáncer tiene aspecto de volcán, con un área central de necrosis rodeada de mucosa escamosa de aspecto normal. B. La muestra quirúrgica permite observar una masa que protruye a partir de la mucosa escamosa de aspecto normal. C. Carcinoma de células escamosas bien diferenciado.
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FIGURA 2.46 Carcinoma de células escamosas A. Lesión irregular seudotumoral que produce obstrucción parcial de grado alto de la luz esofágica. Se observa dilatación del esófago proximal y una masa intraluminal nodular redondeada en la columna de bario, que corresponde a la extensión tumoral luminal proximal. Se observa una estructura redondeada en la porción proximal del carcinoma que indica la presencia de un comprimido. Obsérvese la diferencia de calibre del esófago proximal y distal. B. El esófago está dilatado con restos de bario. También se observa un defecto de repleción en la columna de bario. Las paredes posterior y posterolateral izquierda de la tráquea están deformadas por la lesión. Se observa adenopatía en la zona anterior. C. Estenosis luminal esofágica, cuyo contorno se observa en la columna de bario, con lesión tumoral circundante. D. La porción proximal del tumor es semicircunferencial y presenta un aspecto carnoso. El tumor alberga un comprimido en su interior. E. La muestra de resección permite observar la voluminosidad del tumor y la afectación luminal.
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FIGURA 2.47 Carcinoma de células escamosas A. Lesión ulcerosa de esófago medio con márgenes prominentes. B. La ultrasonografía endoscópica (USE) confirma el tamaño del tumor y los ganglios linfáticos adyacentes.
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FIGURA 2.48 Carcinoma de células escamosas con fístula traqueoesofágica A. Estenosis nodular irregular con escalón proximal y comunicación fistulosa con el bronquio lobular inferior derecho. Otras áreas de aspecto fistuloso corresponden a vías dentro de la masa tumoral. B. Esófago dilatado con múltiples placas blanquecinas, características de la esofagitis candidiásica. La esofagitis candidiásica, por lo general, se produce en zonas de estasis debida a la obstrucción. La porción proximal del tumor es evidente debido a la presencia de nódulos en el borde semicircunferencial. Se observa estenosis luminal distal (imagen superior izquierda). Se visualizan dos luces en la zona distal a la porción proximal del tumor (imagen superior derecha). A la izquierda se observa la luz esofágica con carcinoma circunferencial; la luz de la derecha corresponde a la fístula grande. La fístula presenta un aspecto ulceroso (imagen inferior izquierda). Se observa el tumor ulceroso circunferencial en el esófago distal (imagen inferior derecha).










[image: image]

FIGURA 2.49 Carcinoma de células escamosas A. Lesión seudotumoral elevada con úlcera central (A1, A2). Se observa un nódulo submucoso adyacente al tumor. Existen varios nódulos submucosos distales al tumor (A3, A4). B. Lesión tumoral en el cardias. La acumulación bien delimitada de bario se puede observar en la zona media de la lesión. C. Vista en retroversión del fundus gástrico que permite observar una lesión tumoral del gran tamaño con una úlcera central. La lesión tiene el aspecto de una lesión extrínseca que se ha ulcerado en la zona central. La biopsia de la lesión permite observar el carcinoma de células escamosas.
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FIGURA 2.50 Carcinoma de células escamosas Estenosis irregular alargada característica de neoplasia. La porción proximal del tumor presenta un escalón y está dilatada. B. La lesión en forma de escalón es evidente (B1). El centro del tumor presenta aspecto necrótico (B2). La porción media del tumor pasa a ser circunferencial y friable, con estenosis luminal importante (B3, B4). C. Se coloca la endoprótesis metálica de Gianturco en el interior del cáncer y se recupera la permeabilidad luminal. Se puede observar cómo el tumor crece en la malla de la endoprótesis. D. La endoprótesis se encuentra en una posición adecuada a través de la masa tumoral. Se puede observar cómo el bario describe el contorno de la malla metálica de la endoprótesis.
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FIGURA 2.51 Endoprótesis esofágica cubierta de poliuretano A. Se observa la porción proximal de la endoprótesis. B. La cubierta de poliuretano de la endoprótesis metálica evita el crecimiento interno del tumor. Se observan los rebordes metálicos bajo el poliuretano.
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FIGURA 2.52 Endoprótesis en el cáncer de células escamosas A. Lesión mediastínica de gran tamaño con afectación luminal. B. Afectación luminal del esófago medio con extensión tumoral mediastínica. C. La úlcera se extiende al mediastino. D. Se ha introducido una guía metálica hasta el estómago a través del tumor, y el margen más proximal del tumor se señala con una flecha. E. La endoprótesis se introduce mediante fluoroscopia por la unión GE y se despliega. Obsérvese la abertura proximal de la endoprótesis y las marcas distales con las flechas. F. La endoprótesis se ha desplegado completamente. G. El endoscopio se introduce a través de la endoprótesis hasta la altura de la fístula comprobando el despliegue correcto. H. Apariencia de la endoprótesis tras el despliegue. I. Extremo proximal de la prótesis.
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