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INTRODUCCION

Resumen

El estudio de las enfermedades esofégicas requiere de multiples exdmenes diagnésticos, ya que ninguno, por
si solo, provee total informacion sobre la funcionalidad y la anatomia del tracto digestivo superior. Para los
cirujanos generales y gastrointestinales, el esofagograma constituye una herramienta esencial que, ademas
de sugerir un diagnostico, ofrece una idea de la anatomia del érgano y nos permite esbozar un mapa de
facil evaluacion (sin la necesidad de un radidlogo), para establecer o definir un plan quirdrgico. El objetivo
del presente articulo es mostrar al lector la utilidad del esofagograma en centros de referencia en el estudio
y el tratamiento de las enfermedades esofagicas, asi como su representacién en algunas enfermedades
frecuentes.

Palabras claves
Esofago, enfermedades del es6fago, neoplasias esofagicas, esofagograma.

Abstract

The study of esophageal diseases requires multiple diagnostic tests since no one test alone can provide full
information on upper digestive tract anatomy and functionality. For general surgeons and gastrointestinal
surgeons, the esophagogram is an essential tool that can suggest a diagnosis while simultaneously providing
an idea of the anatomy of the organ and outlining an easily evaluated map without the need of a radiologist.
This information can be used to establish a surgical plan. The aim of this article is to show readers the use-
fulness of esophagograms at referral centers for study and treatment of esophageal diseases while providing
representations of several frequent diseases.

Keywords
Esophagus, diseases of the esophagus, esophageal neoplasms, esophagogram.

aproximacién diagnostica de anomalias estructurales y
funcionales del eséfago. Para los cirujanos generales y gas-

El estudio de las enfermedades del esofago requiere de
multiples ayudas diagndsticas que aporten, dependiendo
de la enfermedad, informacion sobre su funcionalidad o
anatomia. El esofagograma es un estudio radioldgico dina-
mico del tracto digestivo superior que utiliza un medio de
contraste y aire (doble contraste) y permite realizar una

trointestinales, este estudio —cada vez mds en desuso— es
un instrumento esencial que nos acerca al diagnéstico y
planeacién de un tratamiento quirurgico.

El objetivo del presente articulo es mostrar la utilidad
del esofagograma en centros de referencia en el estudio y
el tratamiento de las enfermedades esofédgicas, asi como su
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representacion radioldgica, los hallazgos mas frecuentes y
su utilidad en algunas enfermedades.

ESOFAGOGRAMA

Las enfermedades esofdgicas pueden ser causadas por alte-
raciones funcionales y estructurales, y su estudio puede ser
complejo, dado que ninglin examen ofrece informacién
y evaluacién completas del 6rgano. El esofagograma —o
trago de bario— es un estudio sencillo y dindmico que per-
mite la evaluacion parcial de la anatomia y la funcién del
es6fago (1,2). La técnica consiste en la toma de multiples
imdgenes secuenciales después de la deglucién de un medio
contraste (generalmente, 100 a 250 mL). Estas imégenes
se toman cada 1, 2 y S minutos después de la ingesta del
contraste (1, 2). Su interpretacion requiere de la correla-
cion clinica, los hallazgos del examen fisico y otros estudios
(endoscopia, pH-metria y manometria convencional o de
alta resolucién) (1,2).

Se debe evaluar la columna del medio de contraste, el
vaciamiento esofgico y la integridad de las estructuras ana-
tomicas (paredes esofigicas y union esofagogastrica) (1, 2,
3,4) (Figura 1).
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=
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Figura 1. Esofagograma normal. En las imdgenes, se encuentran las
diferentes estructuras de importancia (impresién aértica, diafragma

derecho e izquierdo, unién esofagogdstrica y estémago). Pared esofdgica
de mucosa lisa sin irregularidades.

Se evalian 3 porciones anatémicas diferentes segun su
localizacién (1,2, 3,4):
« Esofago cervical: desde la faringe hasta la sexta vértebra
cervical y el borde inferior del cartilago cricoides.

« Esofago toracico: desde la sexta vértebra cervical hasta
el hiato esofégico.

« Esofago abdominal: desde el hiato esofdgico hasta la
unién esofagogastrica (Figura 1).

Ademis, la cinedeglucién es un estudio que evala la habi-
lidad de deglutir diferentes sustancias y se enfoca en la oro-
faringe y el es6fago superior. Puede sufrir algunas modifi-
caciones consistentes en la implementacién de diferentes
texturas del medio de contraste y de distintas viscosidades.
Esta modificacién permite una evaluacién mds exhaustiva
de la deglucion y de los trastornos a este nivel, y permite la
planeacién e identificacién de dietas compatibles, lo cual
previene el riesgo de aspiracion (2).

En pacientes con disfagia para solidos o sospecha de esteno-
sis, los alimentos s6lidos impregnados de bario pueden ayudar
a determinar el calibre del eséfago y de la estenosis (2).

Aspiracion

Corresponde al paso de alimentos (medio de contraste)
desde el tracto digestivo hacia las vias respiratorias, el cual
puede ocurrir en pacientes asintomaticos. Puede estar dada
por la presencia de enfermedades neuromusculares o del
tracto digestivo superior y, entre los factores predisponentes,
se encuentran alteraciones en el estado de conciencia, tras-
tornos de la deglucién y deficiencias neurolégicas (2, S). La
aspiracién constituye un evento de importante morbimor-
talidad en pacientes de edades avanzadas y puede ser asin-
tomatica hasta en el 55% de los pacientes. El esofagograma,
aun con la llegada de nuevas tecnologias, continsa siendo el
estudio de eleccién para su diagndstico (2, S) (Figura 2).
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Figura 2. Aspiraciéon. Proyecciones laterales de un esofagograma.
Aspiracion del medio de contraste dado por el paso filiforme del medio
de contraste (flechas blancas) desde el eséfago, en sentido anterior hacia
la via aérea.
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Reflujo gastroesofagico

El reflujo gastroesofdgico es una afeccién presente en indi-
viduos normales que se torna patoldgica cuando se pre-
senta con sintomas o complicaciones (6, 7). Su fisiopatolo-
gia es multifactorial y corresponde a un desequilibrio de los
factores agresores y protectores (falla en la barrera y meca-
nismos de proteccién). Aunque el diagndstico se realiza
con la pH-metria de 24 horas, el esofagograma sugiere la
presencia de reflujo con los cambios de posicién (supino) y
las maniobras de Valsalva, y permite la identificacion de la
presencia de hernias hiatales asociadas (6, 7) (Figura 3).

Figura 3. Reflujo gastroesofigico. En las imdgenes, se observa la presencia
de reflujo del medio de contraste del estomago al eséfago en posicion
dectbito supino y la realizacion de la maniobra de Valsalva (flechas
blancas). En la imagen de la derecha, se observa la presencia de reflujo
(flechas blancas) asociado con un anillo esofigico (flechas negras).

La sensibilidad y la especificidad del esofagograma para
el diagnéstico varia segun la fase en la que se evalué y las
complicaciones que se presenten. En la fase inicial de pie,
su sensibilidad es baja, pero aumenta con los cambios
de posicion y las maniobras de Valsalva. Es asi como, en
pacientes con esofagitis moderada y severa, su sensibilidad
varia de un 71% a un 85 %, con una baja tasa de deteccién
de estenosis pépticas (43%) y un valor predictivo positivo
de solo el 25% para la presencia de es6fago de Barrett, pero
un valor predictivo negativo del 99% (8, 9, 10).

Hernia hiatal

La hernia hiatal es una protrusiéon del estdmago a través
del hiato esofdgico al térax que afecta del 10% al 50% de la
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poblacién, y su diagnéstico y tratamiento tempranos pre-
vienen enfermedades de mayor complejidad (11, 12). En
la evaluacion final del esofagograma, se debe identificar la
presencia de hernias hiatales, definidas como un tamafio
mayor de 2 cm entre la unién esofagogdstrica y el hiato
diafragmatico (si es menor de 2 cm, la herniacién es fisiol6-
gica) (11, 12). E195% de las hernias primarias son de tipo I
(deslizadas) y los tipos II, IIT y IV se agrupan en las hernias
paraesofagicas (mas del 90% son de tipo I1I, y las menos
comunes corresponden al tipo II). El reparo laparoscépico
es el estindar de tratamiento, y el esofagograma es de uti-
lidad para establecer el tamano de la hernia, puesto que se
requiere una amplia diseccidn esofégica, el cierre adecuado
del hiato (posible uso de malla) y un mecanismo antirre-
flujo (11, 12) (Figura 4).

Vélvulo gastrico

El vélvulo gastrico es una rotacién anormal (mds de 180°)
del estémago sobre si mismo. El vélvulo géstrico agudo
es una emergencia quirdrgica, su tratamiento requiere
descompresion y devolvulacion gastrica y no permite la
realizacion de un estudio radioldgico con medio de con-
traste debido al alto riesgo de aspiracién (12). Cuando su
presentacion es cronica (generalmente, con sintomas de
regurgitacion, pirosis, dolor precordial y disfagia), el eso-
fagograma, como parte del estudio sintomético, permite la
evaluacion de la anatomia para determinar la presencia de
la hernia, el tamafio y su eje de rotacién (11, 12).

Los vélvulos gastricos se clasifican en tres tipos (9)
(Figura §):
«  Mesenterioaxial (rotacién sobre el eje del mesenterio).
«  Organoaxial (rotacién sobre su propio eje).
« Mixto.

Trastornos de la motilidad esofagica

Los trastornos motores esofdgicos constituyen una amplia
variedad de padecimientos poco frecuentes de etiologia
aun desconocida. El uso del esofagograma demuestra una
gran sensibilidad para el diagndstico de una parte de los
trastornos funcionales de la motilidad, pero su diagnds-
tico definitivo depende de los hallazgos de la manometria
clasica o de alta resolucién (13, 14). La acalasia es una
enfermedad crénicay progresiva caracterizada por una falla
en la relajacién del esfinter esofdgico inferior, ausencia de
peristalsis y aumento de la presion esofégica intraluminal
(14, 15) (Figura 6).

A pesar de esto, aproximadamente el 20% al 30 % de los
pacientes con este diagndstico y con hallazgos tipicos radio-
légicos no presentan disfuncién en el esfinter esofégico
inferior (10, 14). El espasmo esofagico difuso se presenta
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Figura 4. Hernia hiatal. A. Se encuentra una hernia hiatal por deslizamiento (de tipo I) y se observa el “deslizamiento” de la unién
esofagogéstrica por encima del nivel diafragmatico (demarcado con una linea negra). B. Se observa una hernia paraesofagica
(de tipo II) en la que se encuentra un desplazamiento del fondo y parte del cuerpo géstrico (flecha negra), pero permanece
la unién géstrica en su posicién normal. C. Se observa una hernia hiatal mixta (de tipo IIT) con desplazamiento de la unién
esofagogéstrica y del fondo géstrico hacia el térax (flecha blanca). La hernia hiatal de tipo IV contiene 6rganos diferentes al

estémago, dificiles de valorar en este estudio.

~"Porcion

4

Figura S. Volvulo géstrico. En la primera imagen, se observa un vélvulo
géstrico mesenterioaxial (derecha) en el que la rotacién gastrica sobre
el eje del mesenterio; el antro se mueve hacia la parte superior (linea
punteada), y el fondo queda en posicién inferior. En la segunda imagen,
se observa un vélvulo gdstrico organoaxial (izquierda) en el que existe
rotacién y desplazamiento de las partes géstricas (flecha blanca punteada).

con contracciones no coordinadas y dolor retroesternal, y
el esofago en cascanueces, con onda de propagacion nor-
mal, pero con una fuerza de contraccién mayor, con una
duracién aumentada de la contraccién (14, 15, 16) (Figura
6). En los pacientes con espasmo esofagico difuso, las con-
tracciones peristalticas, por su presentacion intermitente,
se presentan en menos del 15% de los casos (10, 14).

Diverticulos esofagicos

Los diverticulos son una alteracién infrecuente de la inte-
gridad de la pared esofagica que se presentan clinicamente
con disfagia y regurgitacion. Se clasifican segtin su locali-
zacién anatémica (eséfago superior, medio e inferior). El
método de evaluacién mds eficaz de esta enfermedad son
los estudios baritados, ya que proporcionan el diagnés-
tico definitivo en mas del 95% de los casos (18, 19, 20).
El diverticulo de Zenker es el diverticulo mas frecuente del
esofago superior y, aunque no hay consenso sobre su exacto
mecanismo de formacidn, se asocia con trastornos de la
motilidad y la deglucién (18, 19) (Figura 7).

Los diverticulos del eséfago medio se clasifican segin
su etiologia; los diverticulos por traccién se asocian con
procesos inflamatorios o cicatrices (tuberculosis), mientras
que los diverticulos por pulsidn se asocian con trastornos
motores. En el caso de los diverticulos epifrénicos, adquie-
ren su nombre por su proximidad al diafragma, se asocian
con trastornos de la motilidad esofdgica y, algunos de ellos,
requieren reseccién (19, 20) (Figura 7).

Disfagia cardiovascular

La disfagia cardiovascular hace referencia a multiples enfer-
medades de naturaleza cardiovascular que causan compre-
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Figura 6. Trastornos de la motilidad esofagica. A. Se observa la imagen cldsica de la acalasia: nivel hidroaéreo en el tercio medio esofégico (flecha
punteada), estrechamiento esofigico distal que configura el signo de “pico de pajaro” (flecha negra), dilatacion esofigica y ausencia de peristalsis
(bordes esofagicos rectos o lisos). B. Se observa un estadio terminal de la acalasia (eséfago sigmoideo), con multiples curvas que no permiten el
adecuado trénsito del bario por el eséfago. C. Se encuentra un esofagograma caracteristico del espasmo esofdgico difuso, con multiples dreas de
contraccién esofagica descoordinadas. D. Se observa un eséfago en cascanueces.

—

e

Figura 7. Diverticulos esofagicos. A. Se observa un diverticulo de Zenker y se identifica un saco diverticular (linea curva
punteada) en la cara posterior del tercio superior del eséfago que se opacifica con el medio de contraste. B. Se encuentra un
diverticulo del eséfago medio, un saco diverticular de base ancha situado en el tercio medio del eséfago y se observa un nivel
hidroaéreo (flecha blanca) por opacificacién parcial con el medio de contraste. C. Se observa un diverticulo epifrénico, un saco
diverticular localizado en el esofago distal y, en su interior, se encuentran niveles hidroaéreos por llenado parcial con el medio
de contraste.
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sion esofdgica y disfagia secundaria; estas se pueden dividir
en congénitas (doble arco adrtico, arco aértico derecho,
arco aortico cervical, diverticulo de Kommerell, arteria
subclavia aberrante, arteria pulmonar en cincha, ligamento
arterioso), adquiridas (diseccién adrtica, escoliosis, creci-
miento de la auricula izquierda) o iatrogénicas (fistula aor-
toesofédgica, disfagia posoperatoria) (21, 22).

El crecimiento de la auricula izquierda secundario a
enfermedades congénitas o adquiridas y asociado con este-
nosis mitral puede causar compresion esofdgica con disfa-
gia secundaria; esta constituye un diagnéstico diferencial
en el estudio de la disfagia. Cuando el crecimiento de la
auricula es secundario a una valvulopatia mitral reumadtica
y a pardlisis del nervio laringeo recurrente izquierdo, se
conoce como sindrome de Ortner o disfagia cardiovocal (21-
23) (Figura 8).

Tumores benignos del eséfago

El esofagograma es un estudio de gran utilidad para la
deteccidn, localizacién y medicion de lesiones estenosan-
tes, tanto benignas como malignas, con una sensibilidad
del 95% para la deteccion de estrecheces de la luz eso-
fagica (13). Los quistes de duplicacién son alteraciones
congénitas infrecuentes del desarrollo del tracto digestivo
consideradas el tercer tumor benigno mas frecuente del
esofago, después de los pdlipos y el leiomioma. En adultos,

su hallazgo es incidental, su localizaciéon mds frecuente es
el mediastino derecho posteroinferior y su tratamiento es
generalmente quirargico, incluso en ausencia de sintomas
(24,25) (Figura 9).

Los polipos fibrovasculares son tumores subepiteliales
e intraluminales de lento crecimiento que, generalmente,
se localizan en el eséfago proximal, se presentan con pedi-
culos largos —los cuales crecen distalmente— y el pdlipo
puede encontrarse distal a su sitio de implantacién. La
reseccién endoscopica o quirdrgica representa una opcién
terapéutica en pacientes con sintomas (26, 27) (Figura9).

El leiomioma es el tumor benigno mds comun del es6-
fago y, usualmente, se localiza en el tercio inferior del eso-
fago y de forma intramural. Estos tumores se presentan con
disfagia y dolor tordcico, y son masas generalmente moéviles
no obstructivas que rara vez causan dilatacion esofdgica. La
cirugfa est4 reservada para los pacientes sintométicos (27)
(Figura 9).

Tumores malignos de eséfago

El cédncer de eséfago es una patologia cada vez mds fre-
cuente, con tasas de supervivencia desalentadoras, y su
localizacién nos sugiere el tipo histolégico (eséfago medio
y superior, generalmente escamocelular, y eséfago inferior
—adenocarcinoma, en su gran mayorfa—). El esofago-
grama, ademas de permitir localizar el tumor y ayudarnos

Figura 8. Disfagia cardiovascular. Esofagograma en proyecciones oblicua lateral (izquierda) y anteroposterior (derecha) enlas que se identifica crecimiento
auricular izquierdo (linea curva) que impronta y desplaza el eséfago hacia la izquierda con nivel hidroaéreo (flecha punteada) por trénsito lento.
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Figura 9. Tumores benignos del eséfago. A. Se observa un quiste de duplicacién esofdgico y una lesion que genera compresion
extrinseca del tercio medio del eséfago en su pared posterior (flechas negras). B. Se encuentra la imagen correspondiente a un
polipo fibrovascular esofdgico, en la que se observa una lesion redondeada intraluminal en el tercio distal del eséfago. C. Se
encuentra la imagen correspondiente a un leiomioma, en la que se observa compresion y adelgazamiento de la luz esofégica por

una lesion fusiforme en el tercio distal del eséfago.

a generar un plan quirdrgico, nos da una idea de su estadio
(los tumores con una longitud mayor de S cm y los tumores
estenosantes generalmente corresponden a tumores T3 y
T4) (28, 29) (Figura 10). La sensibilidad del estudio es
mayor al 95 % para el diagndstico de cancer de esofago,
similar a la sensibilidad de la endoscopia digestiva (95% al
100%) (10).

Evaluacion de los procedimientos quirirgicos

Los procedimientos quirtrgicos como la esofagectomia
son procedimiento realizados por multiples indicaciones
y tienen una morbimortalidad considerable. La deteccién
temprana de sus complicaciones permite una rapida actua-
cion por parte del cirujano para prevenir mayores compli-
caciones (30, 31). El esofagograma es un estudio de gran
utilidad para evaluar el éxito de un procedimiento quirtr-
gico, asi como los problemas que se pueden derivar a partir
de este; las estenosis de las anastomosis y las fugas anasto-
moticas son un claro ejemplo. De su adecuada realizacién
e interpretacion deriva el adecuado tratamiento. Aunque
algunos estudios reportan baja sensibilidad (36%), 1a espe-
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cificidad en presencia de fugas de la anastomosis se acerca
al 100% (30, 31) (Figura 11).

Este estudio, ademads, provee informacién adicional sobre
la presencia de aspiracion y del adecuado vaciamiento del
conducto usado para su reconstruccién (estémago o colon)
(30,31) (Figuras 1y 11).

En pacientes en quienes se realizd cirugia antirreflejo, se
observa la presencia del wrap rodeando total o parcialmente
la unién esofagogdstrica, con una longitud de2 a3 cm, lo que
permite el adecuado paso del medio de contraste. Se puede
evaluar también la presencia de una hernia hiatal recurrente
y correlacionar con la presencia de sintomatologia. En estos
pacientes, somos cuidadosos al evaluar la localizaciéon del
wrap con respecto a la unién esofagogastrica, asi como del
diafragma, y la presencia de reflujo del medio de contraste
con las diferentes maniobras descritas (Figura 12) (8, 9).

Identificacion de protesis y evaluacion de su
funcionalidad

Las protesis endoscopicas se utilizan para mantener la
permeabilidad de la luz en casos de obstruccién maligna o
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Figura 10. Tumores malignos del eséfago. A. Se observa un tumor maligno que compromete el eséfago cervical en su aspecto
posterior (linea punteada), y existe trinsito lento del bario e irregularidad en la superficie mucosa. B. Se observa un tumor maligno
que compromete el eséfago toricico, y existe paso filiforme del medio de contraste (flechas blancas) por el adelgazamiento
tumoral, que tiene un patron de crecimiento concéntrico. C. Se observa un tumor maligno del eséfago distal y se evidencia
crecimiento concéntrico del tumor (flechas blancas punteadas) y paso filiforme del bario, con transito lento de este y distensién
esofdgica proximal.

Figura 11. Evaluacién de los procedimientos quirtirgicos. Anastomosis
esofagogdstrica intratoricica laterolateral (izquierda). Se observa
un adecuado paso del medio de contraste (flecha curva). También
se observa estenosis posquirtirgica (derecha) en un paciente con
antecedente de esofagectomia, con un drea de estrechez en el sitio de la
anastomosis (flechas blancas) y adelgazamiento de la luz esofégica.

Figura 12. Fundoplicatura de Nissen. Se observa la presencia del wrap
rodeando completamente la unién esofagogastrica (flechas negras), lo
que permite el adecuado paso del medio de contraste (flechas blancas).
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benigna, asi como para el control de las fugas anastomoéti-  costo (32). El esofagograma es una herramienta de utili-
cas. Son procedimientos menos invasivos, con menor tasa  dad para evaluar su localizacidn, asi como su funcionalidad
de complicaciones, estancias hospitalarias cortas y bajo  (32) (Figura 13y 14).

Figura 13. Protesis (stent) a nivel del eséfago medio por cdncer estenosante. En las dos imégenes (izquierda y derecha), las flechas blancas marcan la
extension de la protesis y, en su interior, se observa el paso del medio de contraste.

Figura 14. Prétesis (stent) a nivel de la unién esofagogéstrica. En las dos imagenes (izquierda y derecha), las flechas blancas marcan la extensién del
stent 'y, en su interior, se observa el paso del medio de contraste hacia el estdmago.
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CONCLUSIONES

En conclusién, a pesar estar progresivamente en desuso
por la constante aparicion de nuevas tecnologias, podemos
concluir en que el esofagograma es un estudio sencillo,
ficilmente comprensible, que nos brinda datos acerca dela
anatomia, nos ofrece informacién indirecta de la funcién
esofdgica y nos permite trazar un plan terapéutico.

Declaracion de conflicto de interés o financiacion
No se presentan conflictos de interés o financiacion.
Agradecimientos

Departamento de Cirugia Gastrointestinal y Endoscopia
Digestiva Instituto Nacional de Cancerologia y Universidad
Militar Nueva Granada.

REFERENCIAS

1. Neyaz Z, Gupta M, Ghoshal UC. How to perform and inter-
pret timed barium esophagogram. J Neurogastroenterol
Motil. 2013;19(2):251-6. Doi: https://doi.org/10.5056/
jnm.2013.19.2.251

2. Furlow B. Barium swallow. Radiol Technol. 2004;76(1):49-
S8.

3. Borraez BA, Gasparaitis A, Patti MG. Esophageal disea-
ses: radiologic images. En: Esophageal diseases. Springer
International Publishing Switzerland; 2014. pp. 11-39.

4. Borraez BA, Patti MG. Radiologic evaluation of esopha-
geal diseases. En: Atlas of esophageal surgery. Springer
International Publishing Switzerland; 2015. pp. 9-21.

S. Fuentes Santos C, Steen B. Aspiration of barium contrast.
Case Rep Pulmonol. 2014;2014:1-3. Doi: https://doi.
org/10.1155/2014/215832

6. Baker ME, Einstein DM. Barium esophagram: does it have
arole in gastroesophageal reflux disease? Gastroenterol Clin
N Am. 2014;43:47-68. Doi: https://doi.org/10.1016/j.
gtc.2013.11.008

7. Allaix ME, Fisichella PM, Noth I, et al. Idiopathic pulmo-
nary fibrosis and gastroesophageal reflux. implications for
treatment. ] Gastrointest Surg. 2014;18(1):100-4. Doi:
https://doi.org/10.1007/s11605-013-2333-z

8. Baker ME, Einstein DM. Barium esophagram does it have a
role in gastroesophageal reflux disease? Gastroenterol Clin
N Am. 2014;43:47-68. Doi: https://doi.org/10.1016/j.
gtc.2013.11.008

9. Katzka DA. The role of barium esophagography in an endos-
copyworld. Gastrointest Endoscopy Clin N Am.2014;24:563-
80. Doi: https://doi.org/10.1016/j.giec.2014.06.004

10. Levine MS, Rubesin SE, Laufer I. Barium esophagography: a
study forall seasons. Clin Gastroenterol Hepatol. 2008;6(1):11-
25.Doi: https://doi.org/10.1016/j.cgh.2007.10.029

11.

12.

13.

14.

1S.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

28S.

26.

27.

Dean C, Etienne D, Carpentier B, et al. Hiatal hernias.
Surg Radiol Anat. 2012;34(4):291-9. Doi: https://doi.
org/10.1007/s00276-011-0904-9

Arévalo C, Luna RD, Luna-Jaspe C, et al. Hernia hiatal reci-
divante: la vision del cirujano. Revision de la literatura. Rev
Col Gastroenterol. 2015;30(4):447-55.

Scharitzer M, Pokieser P. What is the role of radiological tes-
ting of lower esophageal sphincter function? Ann N'Y Acad
Sci. 2016;6:1-11.

Maurer AH. Gastrointestinal motility, part 1: esophageal tran-
sit and gastric emptying. ] Nucl Med Technol. 2016;44(1):1-
11. Doi: https://doi.org/10.2967/jnumed.113.134551 /
https://doi.org/10.2967 /jnumed.112.114314

Krill JT, Naik RD, Vaezi MF. Clinical management of
achalasia: current state of the art. Clin Exp Gastroenterol.
2016;9:71-82.

Carucci LR, Turner MA. Dysphagia revisited: common and
unusual causes. Radiographics. 2015;35(1):105-22. Doi:
https://doi.org/10.1148/rg.351130150

Aziz Q, Fass R, Gyawali CP, et al. Functional esophageal
disorders. Gastroenterology. 2016;150:1368-79. Doi:
https://doi.org/10.1053/j.gastro.2016.02.012

Tao TY, Menias CO, Herman TE, et al. Easier to swallow:
pictorial review of structural findings of the pharynx at
barium pharyngography. Radiographics. 2013;33(7):189-
208. Doi: https://doi.org/10.1148/rg.337125153

Bagheri R, Maddah G, Mashhadi MR, et al. Esophageal
diverticula: analysis of 25 cases. Asian Cardiovasc
Thorac Ann. 2014;22(5):583-7. Doi: https://doi.
org/10.1177/0218492313515251

Allaix ME, Borraez Segura BA, Herbella FA, et al. Is resection
of an esophageal epiphrenic diverticulum always necessary
in the setting of achalasia? World J Surg. 2015;39(1):203-7.
Doi: https://doi.org/10.1007/s00268-014-2770-1

Yuan SM. Cardiovascular dysphagia: anatomical and clinical
implications. Folia Morphol (Warsz). 2014;73(2):113-21.
Doi: https://doi.org/10.5603/FM.2014.0026

Al-Quthami A, Albloushi A, Alquthami AH. Images in
vascular medicine. Dysphagia aortica with left atrial com-
pression. Vasc Med. 2015;20(3):266-7. Doi: https://doi.
org/10.1177/1358863X14568445

Heng JS, Elghamaz A. Atrial enlargement associated with
non-valvular atrial fibrillation: an unusual cause of dyspha-
gia and weight loss. BMJ Case Rep. 2015. Doi: https://doi.
org/10.1136/bcr-2014-209213

Huang J, Yan ZN. Dysphagia due to esophageal duplication
Cyst. Clin Gastroenterol Hepatol. 2016.

Al-Riyami S, Al-Sawafi Y. True intramural esophageal dupli-
cation cyst. Oman Med J. 2015;30(6):469-72. Doi: https://
doi.org/10.5001/0mj.2015.91

Blacha MM, Sloots CE, Van Munster IP, et al. Dysphagia caused
by afibrovascular polyp: a case report. Cases J. 2008;19(1):334.
Doi: https://doi.org/10.1186/1757-1626-1-334

Ha C,Regan J, Cetindag IB, et al. Benign esophageal tumors.
Surg Clin North Am. 2015;95(3):491-14. Doi: https://doi.
org/10.1016/j.suc.2015.02.005

Esofagograma: iméagenes que valen méas que mil palabras 267



28.

29.

30.

268

Van Dam J, Rice TW, Catalano MF, et al. High-grade malignant
stricture is predictive of esophageal tumor stage. Risks of endoso-
nographicevaluation. Cancer.1993;71(10):2910-7.Doi:https://
doi.org/10.1002/1097-0142(19930515)71:10<2910:: AID-
CNCR2820711005>3.0.CO;2-L

Alsop BR, Sharma P. Esophageal cancer. Gastroenterol
Clin North Am. 2016;45(3):399-412. Doi: https://doi.
0rg/10.1016/j.gtc.2016.04.001

Upponi S, Ganeshan A, D’Costa H, et al. Radiological detec-
tion of post-esophagectomy anastomotic leak: a comparison
between multidetector CT and fluoroscopy. Br J Radiol.

Rev Colomb Gastroenterol / 32 (3) 2017

31.

32.

2008;81(967):545-8.
bjr/30515892

Roh S, Iannettoni MD, Keech JC, et al. Role of barium
swallow in diagnosing clinically significant anastomotic
leak following esophagectomy. Korean J Thorac Cardiovasc
Surg. 2016;49(2):99-106. Doi: https://doi.org/10.5090/
kijtcs.2016.49.2.99

Kang HW, Kim SG. Upper gastrointestinal stent insertion in
malignant and benign disorders. Clin Endosc. 2015;48(3):187-
9. Doi: https://doi.org/10.5946/ce.2015.48.3.187

Doi:  https://doi.org/10.1259/

Revision de tema



