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I. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL ESOFAGO

Aspectos generales de importancia en patologia quirurgica

A. Anatomia

1. Estructura, recorrido y relaciones:
El eséfago es un 6rgano tubular muscu-
lar, de 25-28 cm. de largo, 4-6 de los
cuales estan en el cuello y 5-6 en el ab-
domen, que se ubica entre la faringe y
estdbmago, y que transita por el cuello, el
mediastino posterior en el torax, y el
abdomen, extendiéndose desde la sexta
a la duodécima vértebras dorsales; su
lumen es virtual, ya que los esfinteres
que lo limitan a proximal y distal perma-
necen cerrados en estado de reposo,
abriéndose solo en el momento de una
deglucién. Para la descripcion de las
referencias anatomicas mencionadas
y/o las lesiones encontradas, la distan-
cia desde la arcada dentaria medida
con el endoscopio y expresada en cm.:
asi el cartilago cricoides se encuentra a
13-16 cm., la bifurcacién traqueal a 23-
26 cm. y el cardias a 38-44 cm. de la
arcada dentaria.

Se divide topograficamente en tres ter-
cios: el superior, desde el esfinter crico-
faringeo o esofagico superior (EES),
contacto caudal del musculo constrictor
inferior de la faringe, hasta el cayao de
la aorta (2-3 cm. bajo el manubrio del
esternon); el tercio medio, desde el ca-
yao hasta el punto medio entre la vena
pulmonar inferior y el hiato; y el tercio
inferior, desde alli hasta el cardias. Sin
embargo, para efectos practicos suele
dividirse también en 5 segmentos, uno
cervical, uno abdominal y tres segmen-
tos toracicos (superior, medio e inferior).
Su trayecto y ubicacion, determinan
importantes relaciones anatdmicas, que
varian segun el segmento que corres-
ponda. Las mas trascendentes en la
patologia quirdrgica, son las que tiene
por delante, con la traquea, la carina y
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el bronquio izquierdo, desde el cuello
hasta la mitad superior del tercio medio,
elementos que pueden estar compro-
metidos en el cancer de eséfago de
esa ubicacién estableciendo una condi-
cién de inoperabilidad y riesgo de fistuli-
zacion. Igualmente, puede verse afec-
tado el nervio laringeo recurrente izqdo.
que rodea el cayao de la aorta, provo-
cando disfonia u otras alteraciones de la
voz. Los tercios medio e inferior, se re-
lacionan con el hilio pulmonar, el cayao
de la vena &cigos por la derecha, y el
pericardio a la izqda.

Su pared esta constituida por las si-
guientes capas:

a. La mucosa, constituida por epi-
telio pavimentoso pluriestratifi-
cado que lo cubre internamente
en su totalidad, a excepcion de
los 2 ultimos cm. antes de llegar
al cardias, y que es alli reempla-
zado por el epitelio plano, glan-
dular del estémago, definiendo
asi la zona de transicion de la
mucosa (o linea Z). Se ubica
normalmente a 38-40 cm. de la
arcada dentaria, y puede ascen-
der a consecuencia de la meta-
plasia de mucosa gastrica atri-
buida al RGEP de evolucion pro-
longada (Esdéfago de Barret).

b. Submucosa, en la cual se en-
cuentran glandulas mucosas.

c. Capa muscular interna circu-
lar.

d. Capa muscular externa longi-
tudinal.

e. Capa adventicia.

Las capas musculares, en su tercio su-
perior son de musculo esquelético y en
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sus dos tercios inferiores, de musculo
liso, lo que tiene importancia en el acto
de la deglucion y en algunos trastornos
funcionales.

2. Irrigacioén:

En su tercio superior, la irrigacién pro-
viene de la arteria tiroidea inferior, en el
segmento toracico de las traqueobron-
quiales, y en el tercio inferior y segmen-
to abdominal, por ramas del tronco ce-
liaco y de la arteria esplénica.

3. Drenaje linfatico:

La trama linfatica del es6fago esta cons-
tituida por un plexo intramural a todo lo
largo del 6rgano que determina que la
diseminacion neoplasica se haga prefe-
rentemente en sentido axial, compro-
metiendo ganglios a nivel del cuello y de
las regiones paracardiales y del tronco
celiaco. Sin embargo, también existen
tributarios regionales: del eséfago cervi-
cal a los paratraqueales cervicales, de
la yugular interna y supraclaviculares,
del esodfago toracico a los paratraquea-
les, de la bifurcacion traqueobronquial,
los paraesofagicos y los intereséfago -
aorticos, y el esdéfago abdominal a los
gastricos superiores, los pericardiales y
los diafragmaticos inferiores.

4. Inervacion:

a. Intrinseca: Meissner, mientérica.

b. Extrinseca: Simpatico y parasimpati-
co.

B. Fisiologia

1. Funcién del eséfago:

Consiste en llevar el bolo alimenticio
desde la faringe al estdmago. Esto lo
logra por un transporte activo que fun-
ciona por medio de una onda peristalti-
ca que actia en ambos sentidos; esta
onda moviliza el bolo hacia el estoma-
go, previniendo a su vez el reflujo del
contenido acido del estébmago al eséfa-
goy de él a la faringe.

Ondas peristalticas esofagicas:

» Onda primaria: Es una onda progresi-
va que se inicia con la deglucion.
» Onda secundaria: Es una onda pro-
gresiva espontanea (no se origina
como respuesta a la deglucion) que
nace a nivel del esfinter cricofaringeo.
» Onda terciaria: es una onda espon-
tanea que se produce en forma si-
multanea en todos los niveles del eso-
fago. No es una onda normal y se la en-
cuentra solo en condiciones patolégicos
y en los ancianos.

Esfinteres:

En condiciones normales y de reposo,
ambos (EES o cricofaringeo y EEI o
gastroesofagico) permanecen cerrados,
de manera que el eséfago tiene una ca-
vidad virtual (sin lumen), con sus pare-
des adosadas.

El Esfinter cricofaringeo (EES), se
relaja sincrénicamente ante la enérgica
contraccién faringea, producida por el
inicio de la deglucion, con cierre de la
faringe con la lengua aplicada sobre el
paladar blando y éste sobre su pared
posterior; la pérdida de esta exacta se-
cuencia es responsable de una sensa-
cion de obstruccion percibida por el en-
fermo como disfagia.

El Esfinter Esofagico Inferior (EEI)
por su parte, se relaja totalmente frente
a la onda peristaltica primaria permi-
tiendo la entrada del bolo alimentario al
estdbmago, cerrandose inmediatamente
para abrirse de nuevo frente a las ondas
secundarias ("de barrido"), hasta que el
esofago distal queda deshabitado. Su
hipertonia y su relajacion inexistente o
incompleta frente a la onda primaria ge-
nera también una dificultad a la deglu-
cion, y su hipotonia, permite por otra
parte, el reflujo del contenido gastrico al
esofago.
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Mecanismo de Ila Deglucion:
El traslado del bolo alimentario desde la
faringe al estémago se produce gracias
al acto de la deglucion, y para que se
realice sin inconvenientes ni molestias,
exige una secuencia dinamica sincroni-
zada, caracterizada por los siguientes
fenédmenos: al contraerse la faringe, su
presion asciende subitamente a 100
mm de Hg o mas, coincidiendo con la
relajacion del esfinter cricofaringeo,
permitiendo asi el paso del bolo; la pre-
sion faringea baja y el EES vuelve a su
estado de reposo, cerrandose. Junto
con lo anterior se produce una onda pe-
ristaltica con intensidad de 30 mm de
Hg y velocidad de 2 a 4 cm por seg. que
traslada el material deglutido al estoma-
go; simultdneamente se relaja el EEI,
recuperando luego su presién de repo-
so. Las ondas secundarias, también
propulsivas, pero espontaneas, termi-
nan "el barrido" de los residuos que
quedan en el eséfago, con la coordina-
da colaboracion del EEI.

Mecanismos de contencién del reflu-
jo gastrico:

Siendo la presién intragastrica ma-

yor que la intraesofagica por estar el

estbmago sometido a la presion po-

sitiva del abdomen vy el es6fago a la

negativa del térax, el reflujo gastroe-

sofagico solo puede ser controlado

con el normal funcionamiento de los
mecanismos de contencion:

e EEIl: Este esfinter no es

anatéomico, es solo fisiolégi-

co. Mide 3-5 cm.. de largo y

su presion de reposo normal

es de 10 mm. Hg y esta re-

forzado por la presion in-

traabdominal, a condicién de

que esté ubicado, al menos

en un 60 % de su extension;

su condicion hipotoénica idio-

patica o congénita y/o su

anomala posicién cefalica al

hiato (Hernia Hiatal axial),

asi como los aumentos de la
presion intraabdominal, facili-
tan el reflujo gastroesofagico
patolégico (RGEP).

e Pinza diafragmatica: Esta re-
presentada por el hiato diafrag-
matico, el cual actua especial-
mente en la inspiracion.

e Valvula de mucosa y fibras
oblicuas del estomago que
abrazan la boca de dicho érga-
no.

e Angulo de Hiss: El que existe
entre el borde izqdo. del es6fago
abdominal, a nivel del cardias, y
el fondo gastrico.

e Membrana frenoesofagica: que
fija el es6fago abdominal al hiato
esofagico y sus pilares.

Factores adicionales pueden participar
en la generacién o agravacion del reflu-
jo, como son las alteraciones de la
motilidad del cuerpo del eséfago, cu-
yas ondas peristalticas primarias y se-
cundarias son responsables de limpiar
el material refluido al tercio distal y evi-
tar un contacto prolongado del jugo gas-
trico con la mucosa esofagica; y los
trastornos del vaciamiento y la hiper-
secrecion gastricos.

2. Estudio de la funcion esofagica:
Existen diversos métodos:

a) Radiologia contrastada con papilla
baritada (en posicion de pié o decubito
dorsal): permite observar el transito del
bolo alimentario desde la faringe hasta
el estbmago, mostrando ademas algu-
nos aspectos de la motilidad del eséfa-
go y el comportamiento de las ondas
peristalticas y los esfinteres superior e
inferior. Los episodios de reflujo GE es-
pontaneo son buscados en posicién de-
cubito dorsal o Trendelenburg. Es capaz
ademas de mostrar zonas de estenosis
y sus caracteristicas, la presencia de
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una hernia hiatal y signos de trastornos
del vaciamiento gastrico.

b) Manometria: Es el examen que pu-
so en clara evidencia la fisiologia del
esofago y que ha permitido por lo tanto
determinar la presencia de variados
trastornos de la motilidad de este 6rga-
no y sus vecinos (faringe y estémago).
Establece una representacion grafica de
las presiones, tanto del cuerpo del eso6-
fago como de los esfinteres, en reposo
y/o en deglucién, siendo el estudio de
eleccion para este tipo de patologia.

- Técnica: Con el sujeto en decubito
dorsal, se le introducen detectores de
presion en el lumen (a nivel faringeo,
toracico y abdominal) consistentes en
sondas de polietiieno conectadas a
transductores de presién (transforman
energia mecanica en eléctrica que a su
vez se unen a un poligrafo, amplificador
e inscriptor). La inscripcion de un traza-
do de tres vias, en posiciones separa-
das cada 5 cm., permite reproducir y
conocer la motilidad faringo-esofago-
gastrica, el comportamiento aislado vy
dinamico conjunto, de la faringe, el
cuerpo del eséfago y los esfinteres su-
perior e inferior. Igualmente, puede
mostrar la ubicacion del EEl y su rela-
cion con el hiato (punto de inversién de
presiones).

- Registros normales en reposo:

» Faringe: Su presion en reposo es si-
milar a la atmosférica, al iniciar la de-
glucion, llega a 100 mm. Hg.

» Esfinter cricofaringeo (EES): 30 mm
de Hg sobre la presién toracica.

» Nivel intratoracico: - 2 a -3 mm. de
Hg, es decir, la presion intratoracica.

> Esfinter esofagico inferior (EEI): 10-12
mm. Hg.

» Intragastrica: el reflejo de la presion
intraabdominal, 2-3 mm. Hg.

c) pHmetria de 24 hrs.: se trata de

pesquisar descensos del pH < 4.0, con
un electrodo colocado 5 cm. proximal
al EEI (ubicado idealmente con la ayuda
de la Manometria), con el paciente en
posicion decubito dorsal o de pié, du-
rante la vigilia o el suefio, durante las
comidas o en los periodos postprandia-
les. El paciente debe accionar un pe-
quefo artefacto portatil, en los momen-
tos que sienta un episodio de pirosis 0
regurgitacion, lo que queda grabado y
en condiciones de ser interpretado con
un procesador computacional; propor-
cionada una detallada informaciéon que
incluye el numero de episodios de reflu-
jo, la magnitud y duracién de la caida
del pH en cada uno de ellos, del tiempo
total que el es6fago se ve expuesto a
estos descensos, etc. La misma infor-
maciéon proporciona en relacion al reflu-
jo alcalino, aunque en este caso es ne-
cesario considerar la distorsién que
puede provocar el pH de la saliva deglu-
tida. Su utilidad y aplicacién principales
es pesquisar la existencia de RGE.

d) Cintigrama esofagico: basado en
el mismo principio de la pHmetria, pre-
tende demostrar y cuantificar la presen-
cia de reflujo GE, pero en vez de usar
un electrodo de pH, utiliza la infusién en
el estbmago de una solucion con Tc
marcado, y pesquisa, con un contador
puesto en forma extracorpdrea a la altu-
ra del eséfago toracico, la frecuencia, la
magnitud y la cantidad de liquido mar-
cado refulgido. Con el mismo procedi-
miento, se puede cuantificar el vacia-
miento gastrico y pesquisar pequefias
alteraciones que a veces participan en
la patogénesis del RGEP.



