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Embriologia del estfago

Los primeros estadios de la vida correspon-
den al periodo embrionario, que se extiende
desde la fertilizacion del huevo hasta el fin de
la octava semana, y el fetal, que comienza en-la
novena semana y termina en el nacimiento. La
edad del embridn se estima por el nimero de
somitas presentes durante los estadios tempra-
nos y por la longitud corona-nalga (CN) cuan-
do esta medida se hace confiable al final de la
quinta semana.'® En la figura 1-1 se muestran
los planos de seccidn utihizados para ilustrar el
desarrollo del embrién. La progresion de los
eventos que tienen lugar durante los diferentes
estadios del desarrollo esofdgico son presenta-
dos en el cuadro 1-1.

La informacién que se expone en las si-
guientes pdginas se basa en la consulia de los
textos aceptados de embriologia,*%#-%.3% ggi
como en el resultado obtenido en observacio-
nes originales recientes.” '

DESARROLLO EMBRIONARIO

Formacion del aparato
digestivo primitivo

El tubo digestivo proviene de dos capas ger-
minales, el endodermo y el mesodermo. El en-
dodermo se reconoce a partir del octavo dia del
periodo embrionario, cuando comienza a for-
marse con rapidez a partir del saco vitelino
(fig. 1-2A). Hasta el decimocuarto o decimo-
quinto dia, el embrién es de hecho un disco bi-
laminar compuesto de ectodermo y endodermo.
L}l mesodermo es la tercera capa embrionaria,
que aparece alrededor del decimoquinto dia y
se desarrolla entre las dos capas iniciales. El
mesodermo proporciona el material necesario

para el tejido conectivo, las capas musculares
del intestino y la cubierta serosa. Alrededor del
vigesimoprimer dia, el mesodermo se ha engro-
sado lo suficiente como para formar masas lon-
gitudinales, el mesodermo paraaxial, que se
segmenta de modo progresivo en direccién cra-
neo-caudal dentro de zonas del organismo que
se denominan somitas. Alrededor del trigesi-
moprimer dia de la vida embrionaria, este pro-
ceso termina con la formacion de 33 a 35 somi-
tas.
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Fig. 1-1. Planos de seccién utilizados para el estudio de
embriones y fetos. Se muestran los planos longitudinal y
transversal que se corresponden con las denominaciones de
sagital y horizontal que se encuentran mencionadas en las
publicaciones médicas.
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corte sagital corte transversal

3a. semana

Fig. 1-2.. Se muestra el tubo intestinal primitivo en tres estadios de su desarrollo durante la tercera, cuarta'y octava sema-
nas. Antes de la formacién del pliegue cefilico, durante la tercera semana, el saco vitelino es una cavidad ovoide. Su techo
es el endodermo, que conforma la cobertura del disco embrionario. Con la formacidn del pliegue cefélico durante la coarta
semana, una parte del saco vitelino queda incluida dentro del embridn. Este fenémeno produce un tubo endodérmico ubi-
cado en el dorso de la cavidad pericdrdica y del septum transversum y adopta una posicién medial. Los tejidos de la zona
craneal del intestino anterior forman la membrana bucofaringea, que separa el futuro tubo digestivo de la boca primitiva,
el estomodeo. En la zona lateral, el intestine anterior estd limitado por el mesodermo branguial. El ripido crecimiento del
cerebro con la aparicién de pliegues transversales y sagitales durante la quinta semana produce una flexién aparente del
embrién. Al mismo tiempo se origina una constriccién en la unién del embridn y el saco viteline, que separa el intestino
medio primitivo del remanente del saco vitelino. La cavidad amnidtica se expande y oblitera ei celoma extraembrionario.
{1 = embrién; 2 = cavidad del saco vitelino; 3 = cavidad amnitica; 4 = celoma extragmbrionario; 5 = citotrofoblasto y me-
sénquima extraembrionario; 6 = somatopleura; 7 = esplacnopleura; 8 = septum transversum; 9 = tubo cardiaco.)
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Saco vitelino
Endodermo

;| Mesodermo

Fig. 1-3. Durante el plegamiento del disco embrionario dentro del “cilindro corporal” el endodermo del saco vitelino se
comprime y forma el borde endedérmico (a). El pliegue tiende a acercar los limites del borde (b) hasta formar un conducto
(c) que es el tubo intestinal primitivo. En (d) se muestra la posicidn del intestine primitivo dentro del mesodermo.,

DERIVADOS DE LOS ESBOZ0OS EMBRIONARIOS DE

Arcos branquiales

Bolsas faringeas

Intesting anterior craneal

Somitas del tronco=

Mesodermo esplachico :

intestino caudal

Medio

Terminal

11 Membrana bucofaringea
3 Cabeza

2 Arcos branquiales
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4 Corazén
9 Estémago

10 Higado
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Fig. 1-4. Corte sagital a través del cuerpo de un embrion humano de 28 dias. Ya estin diferenciados el intestino anterior,
el medio y el posterior. El cuerpo alargado se curva debido al incremento de somitas y a la prominencia de la cabeza. Este
precese da al embrién una forma de C. La linea horizontal de la izquierda indica los limites existentes entre los derivados
branquiales y los de los somitas. La linea punteada sobre el intestino marca el extremo caudal del intestino anterior,

El mesodermo intracmbrionario separa €l en-
dodermo del ectodermo. Esta separacién per-
mite que ¢l endodermo realice los profundos
cambios que resultan necesarios para confor-
mar el intestino embrionario.® El intestino pri-
mitivo se forma durante la cuarta semana: la
cabeza, la cola y los pliegues laterales compri-
men la zona dorsal del saco vitelino al cual se
incorporan formando un borde elevado (fig. 1-
3a y b). Los sucesivos plegamientos contribu-
yen a formar un “cuerpo cilindrico™, que a par-
tir del vigesimooctavo dia divide el saco viteli-
no en una zona extraembrionaria, que regresa y
desaparece alrededor de la duodécima semana,
y otra intraembrionaria, que representa el ori-

gen del tubo digestivo y sus gliandulas acceso-
rias. Al principio existe una membrana bucofa-
ringea que separa el tubo endodérmico superior
de la cavidad estomodeal (véase fig. 1-2). En
este momento, el sistema digestivo primitivo se
encuentra dividido en el intestino anterior, el
medio y el posterior (fig. 1-4).

Desarrollp del intestino anterior
y sus derivados

El intestino primitivo anterior es uniforme al
principio; luego da lugar al desarrollo de la fa-
ringe y sus derivados, el esdfago, la trdquea y
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- 25 dias

30 dias

35 dias

Fig. 1-5. Diagramas de cortes sagitales realizados en embriones humanos. El tube digestive y sus glandulas accesorias su-
fren un rdpido desarrollo entre el 25° y el 352 dias. (1 = intestino anterior; 2 = intestino medio; 3 = intestine posterior; 4 =
septum transversum; 5 = membrana bucofaringea; 6 = higado; 7 = brote tragueal; 8 = corazén.)

los pulmones, el estémago, el duodeno (hasta
debajo del colédoco), el higado, el sistema bi-
liar y el pancreas (fig. 1-5).

La laringe y la trdquea se desarrollan en la
zona craneal del intestino anterior, a partir de la
cobertura endodérmica del mbo laringotraqueal
y del mesénquima que la circunda que, a su
vez, deriva del cuarto y quinto arcos branquia-
les. De esta forma los tejidos conectivos, carti-
lago, miisculos y vasos sanguineos y linfaticos
nacen del mesodermo esplacnico, en la zona
ventral del intestino anterior, en la que luego el
sistema respiratorio inferior se habra de exten-
der.

El esbozo embrionaric de la entrada laringea
estd limitado por la eminencia hipobranquial.
En el dltimo estadio, esta zona se convertird en
la epiglotis. En la zona caudal de la entrada pri-
mitiva, las saliencias de los cartilagos aritenoi-
des se desarrollan desde la pared anterior de la
faringe y constrifien la luz, que al corte asume
la forma de una T {fig. 1-6). Las saliencias se
funden con los bordes laterales de la epiglotis y
forman los repliegues aritenoepigloticos. En di-
reccidn craneal al diverticulo traqueal y durante
la séptima semana, los cartilagos laringeos se
desarrollan en el mesodermo branquial. Al fi-
nalizar este periodo se pueden distinguir los
anillos cartilaginosos de la triquea. El tempra-
no desarrollo del sistema respiratorio bajo estd
marcado por la saculacién de un diverticulo
ventral del intestino anterior, llamado también
brote traqueal o surco traqueocesofigico.** Esta
saliencia de la pared endodérmica anterior es el
esbozo de la triquea y de los pulmones y apa-

rece en el vigesimoprimer dia, en el estadio de
25 somitas™ (fig. 1-7). Ese brote se elonga con
rapidez y se bifurca en dos saliencias laterales,
los brotes pulmonares (figs. 1-8 y 1-9). El tubo
traqueal, en su alargamiento, se acerca al esofa-
go pero nunca se fusiona con €l.

El proceso de diferenciacién de la trdquea
ventral y del eséfago dorsal ha sido detallado,
en forma reciente, en dos estudios anatémicos
y en exdmenes realizados con microscopio
electrénico de barrido efectuados en el embrién
de pollo. 20214 [ o5 resultados de estas investi-
gaciones contradicen las ideas tradicionales
enunciadas por His,!? que pensaba que la tra-
quea se separaba del eséfago por la formacion
de un tabique dependiente de pliegues laterales
que “pellizcaban™ el intestino primitivo.5!7193!
Smith* ha negado esa interpretacién y conside-
ra que existen bordes proliferantes que separan,
en forma eventual, el eséfago de la triquea.

El esdéfago es muy corto en sus principios.
Se extiende desde el surco traqueal hasta la di-
latacion del intestino anterior, que luego se
convierie en €l estémago (véanse figs. 1-4 y 1-
5). Poco después de la formacién del diverticu-
lo traqueal, el eséfago primitivo comienza a
alargarse en forma rapida. Este alargamiento
estd condicionado por dos factores: el creci-
miento amplio de la zona craneal del embrién
y la falta de curvatura del organismo mds alld
del pericardio.®®? En este estadio, la ereccién
de la cabeza y el cuerpo, en relacidn con el co-
razon, es responsable de la impresién errénea
que hace suponer que los 6rganos emigran ha-
cia arriba o hacia abajo (fig. 1-5). No existe
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Fig. 1-6. A y B. Seccidn
transversal del vestibulo la-
ringoesofigico y traqueal, en
forma de T, en un embrién de
8,5 mm y que presenta proli-
feracion epitelial.

una verdadera migracion craneal de la farin-
ge.?? La elongacién del eséfago distal es mds
aparente que la de sus zonas proximal o media.
Por intermedic del rdipido crecimiento de su
pared, el esofago alcanza sus relaciones topo-
grificas definitivas con las estructuras circun-
dantes al llegar el fin de la séptima semana
(embrién de 18 a 22 mm de longitud CN).

Antes de la formacién del diverticulo tra-
queal aparece una dilatacién fusiforme del in-
testino anterior en la zona dorsal y caudal del
septum transversum. El cardias y el piloro es-
tan fijos en su lugar por los vasos celiacos y
pancredticos (figs. 1-10 y 1-11). Los cambios
de posicion del estémago se deben al creci-
miento asimétrico de la pared gastrica; no hay
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Fig. 1-7. Separacidn de triquea y esofago. A, El
brote traqueal, que también contiene el esbozo de
los pulmones, se reconoce en estadios tempranos
del desarrollo del intestino anterior. Capa externa
observada desde la izquierda en una microfotogra-
fia electrdnica de barrido en un embrién de pollo de
1,5 dias de incubacién. B. La misma zona observa-
da desde la cara interna del endodermo del intesting
anterior, en seccidn sagital. C. Corte histolégico de
esa zona visto con microscopio comiin. (1 = esbozo
de la laringe; 2 = brote traqueal; 3 = esdfago; 4= es-
témago; 5 = espacio traqueoesofigico; 6 = pliegue
traqueoesofagico; 7 = pliegue esofagolaringeo.)
(Atencién del Dr. D. Kluth, Hamburgo.)

evidencias de la existencia de una rotacién
mecdnica, esofdgica’® o géstrica.”?* A medida
que crece el embridn, el lado izquierdo del es-
tomago primitivo se alarga en forma progresi-
va hasta formar la curvatura mayor.?*? Com-
parado con ¢l lado derecho, que se convierte
en la curvatura menor, este alargamiento pare-
ce coincidir con un aumento de la actividad
mitética en la pared de la gran curva, en espe-

cial en la zona correspondiente al futuro fondo
gastrico,? Debido al procese de crecimiento
del fondo, la unién gastroesofigica, que ini-
cialmente estaba mal definida, se delinea con

. mayor precision (véase fig. 1-10A a I») 2262

Las variaciones individuales de la altura del
fondo y la agudeza del dngulo de His (dngulo
cardial) persisten durante el perfodo fetal si-
guiente.
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Fig. 1-8. Intestino primitivo anterior que muestra la fa-
ringe y la unidén faringoesofigica. El brote pulmonar
progresa hacia abajo a medida que el pliegue tragueoe-
sofdgico separa la laringe primitiva del eséfago. Micro-
fotografia electrdnica obtenida en un embrién de polto
de 4 dias de incubacién, (1 = faringe primitiva; 2 = tri-
quea; 3 = esofago; 4 = pliegue faringoesofdgico; 5 =
pliegue traqueoesofigico.) (Atencidn del Dr. D, Kluth,
Hamburgo.}
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sagital
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Fig. 1-9. Separacion de la triquea del intestino anterior. Después de haberse formado ¢! intestino anterior primitivo la
aparici6n y alargamiento hacia abajo de los brotes traqueal y pulmonares convierte a la triquea y el esdfago en dos entida-
des diferentes. Ambas estructuras se encuentran en estrecha proximidad, pero no se fusionan. Secciones sagital y transver-
sal (1 = intestino anterior, (1a) faringeo, (1b} esofdgico; 2 = surco traqueal, que se convertird en el diverticulo traqueal; 3 =

traquea).
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Fig, 1-10. La curvatura mayor y el fundus gastrico sufren un marcado crecimiento. El desarrollo de 1a unién esofagogés-
trica s¢ hace mads marcado con gl crecimiento del fundus, tal como s¢ ilustra en esta seric de embriones humanos de dife-
rentes longitudes. A, 8 mm; B, 14 mm; C, 18 mm; D, 19 mm; E, 22 mm.

Formacioén y division
de la cavidad corporal
intraembrionaria

El celoma intraembrionario aparece en el
mesodermo lateral y cardiogénico en el vigesi-
moprimer dia de la vida embrionaria. Aparecen
pliegues transversales que llevan a las zonas la-
ierales de la cavidad celémica primitiva a
adoptar una posicién ventral en el embrién. La

degeneracion parcial del mesénquima ventral
produce la fusidn de ambas cavidades. El celo-
ma se alarga y se extiende desde el térax a la
pelvis. La parte caudal del intestino anterior,
asi como el intestino medio y el posterior, se
encuentran sostenidos en la cavidad peritoneal
por el mesenterio dorsal, que se desarrolla a
partir del mesénquima dorsal,

La cavidad corporal comiin puede subdivi-
dirse en tres partes: la cavidad pericérdica, el
conducto pericardioperitoneal, que habra de
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Fig. 1-11. Los cambios de forma del estomago se deben 2 un crecimiento asimétrico que asienta en forma especial en la
curva mayor, El cardias y el pfloro permanecen en sus lugares, por delante de la columna, sostenidos por sus fijaciones
dorsales (C y Py) y sus relaciones con las ramas vasculares.
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pilares The developing human,
Filadelfia, W. B. Saun-
ders, 1988.)
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originar la cavidad pleural, y la cavidad perito-
neal. El mesotelio derivado det mesodermo so-
matico recubre las paredes de estas cavidades.
Las visceras estdn recubiertas por mesotelio
derivado del mesodermo espldcnico.

Estructuras de fijacion
del eséfago y el diafragma

En forma inicial, el intestino anterior estd lo-
calizado en la extensa masa de mesénquima del
tejido conectivo embrionario que se extiende
desde el esternén a la columna vertebral y que
forma el mediastino primitivo dorsal y ventral.
Hacia la zona caudal, la parte ventral se fija por
la presencia de una placa mesenquimatosa
transversal que separa el esbozo del corazén y
el del higado. Es el llamado septum transver-
sum (véase figs. 1-2 y 1-5), en el que se en-
cuentran las venas onfaloentéricas y las umbili-
cales.

El brote pulmonar crece en el mesénquima
rodeando los espacios pericardioperitoneales.
Estos pequeiios canales se expanden, separan-
do y abombando los tejidos de la pared lateral.
Durante la sexta semana estos abombamientos
se extienden desde una posicidén laterodorsal
hasta otra ventral y media. En ellos se desarro-
llan pliegues parecidos a los mesentéricos que
luego se convierten en membranas. Al final de
la sexta semana, las terminaciones libres de es-
tas membranas se fusionan con el mesodermo
ventral y dorsal del eséfago y con el septum
transversum. Sostenida por el rdpido creci-
miento del higado, esta separacién avanza so-
bre la zona caudal del conducto pericardioperi-
toneal hasta separar totalmente la cavidad pleu-
ral de la peritoneal.

Algunas veces, y en especial a la izquierda,
la comunicacién pleuroperitoneal permanece
abierta dando origen al orificio congénito de
Bochdalek, que permite la libre comunicacién
entre el térax y el abdomen. El contenido abdo-
minal puede herniarse en el térax y producir
problemas neonatales. La rara persistencia del
agujero de Morgagni es consecuencia del man-
temmiento de la brecha ubicada en el origen
costoesternal del diafragma. A través de ésta se
puede producir el pasaje de visceras hacia el
mediastino anterior. El desarrollo incompleto
de la musculatura proveniente de la pared cor-
poral lateral puede condicionar la eventracién
congénita del diafragma.

El diafragma se desarrolla a partir de cuatro
origenes (fig. 1-12). La porcién mayor provie-
ne del septum transversum que ya se ha fusio-
nado con el mesénquima ventral del eséfago.
En forma eventual forma el tenddn central del
diafragma. La parte media deriva del mesén-

quima dorsal del eséfago y origina los pilares
del diafragma. Los pilares se forman en el lu-
gar donde el septum transversum se fusiona
con la membrana pleuroperitoneal. El diafrag-
ma muscular periférico se origina a partir de la
porcién dorsolateral de los tejidos parietales
somaticos. El agrandamiento de la cavidad
pleural produce la separacidn de ese tejido y la
formacioén de la membrana. Lo que en princi-
pio es la porcién mayor del diafragma primiti-
vo forma, luego, las pequefias zonas interme-
dias del diafragma. Ellas derivan de las mem-
branas pleuroperitoneales en el punto donde se
fusionan con el mesénquima dorsal del eséfago
y el septum transversum.

En la zona opuesta a los somitas cervicales,
el septum transversum recibe los nervios desde
la tercera a la quinta metdmeras dorsales de la
médula.'’ Esto se produce durante la sexta se-
mana de la vida embrionaria. Estas fibras ner-
viosas atraviesan las membranas pleuropericér-
dicas y constituyen los nervios frénicos.?® El ra-
pido crecimiento de 1a zona dorsal del embrién,
opuesto al lento desarrollo del pericardio, pro-
duce un descenso aparente del diafragma. De
esta forma, al final de la sexta semana el dia-
fragma estd completo y localizado, ahora, a ni-
vel de los somitas tordcicos. Al término de la
séptima semana alcanza su posicién final a ni-
vel de la primera vértebra lumbar. El diafragma
puede ser identificado con facilidad por su
musculatura particular en €l embrién de 15 mm
(fig. 1-13). Se acepta que la musculatura del
diafragma se origina en los midtomos cervica-
les. La mayor parte, sin embargo, es més pro-
bable que provenga de los miétomos tordcicos
cuando la zona lateral del cuerpo se agranda
como consecuencia de la expansion de las cavi-
dades pleurales.

La membrana frenoesofégica es la estructura
de fijacién que sostiene el eséfago en su lugar
v dentro del hiato diafragmadtico (véase fig. 1-
13). La diferenciacion de esta estructura se pro-
duce luego de la especializacién de la muscula-
tura,

Al final del perfodo embrionario, al comien-
zo de la novena semana, quedan establecidas

“casi todas las formas definitivas de los princi-

pales érganos sistémicos. El aspecto externo
del embrién es, a partir de entonces, muy poco
alterade por el desarrolio ulterior de los orga-
nos.

Desarrollo fetal

Durante el periodo fetal, comenzando en la
novena semana, se lleva a cabo la maduracién
y crecimiento de los diversos tejidos y érga-
nos.
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Fig. 1-13. Estructuras de fijacién ubicadas sobre
la unidn escfagogdstrica (flecha). Seccién sagital
realizada en un embrién de 15 mm. El corte no
secciona la luz géstrica ni la esofdgica (mv = va-
cuolas mucosas; pc = cavidad pleural; D = dia-

fragma; PEM = membrana frenoesofagica; St =

estémago; L = higado; E = eséfago.) (Atencidén
del Dr, Ferndndez de Santos, Madnd.)
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Arteria celfaca

Aorta

Arteria mesentérica superior

rteria mesentérica inferior

Fig. 1-14. Dibujo esquemitico de un corte sagital de un embrion de 4 semanas, que ilustra la irrigacidn arterial del intesti-
no anterior. Tal como se muestra, dos de las tres principales fuentes de la irrigacién del adulto derivan de los arcos arteria-
les branquiales. Esas ramas esofdgicas son: I, las arterias tiroideas y IF, las traqueobronquiales. La tercera fuente (11I) con-
forma las ramas géstricas y esplénicas del tronco celiaco. (Modificado de Moore, K. L.: The developing human. Filadelfia,
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DESARROLLO EMBRIONARIO
Y FETAL DEL ESOFAGO

Vascularizacion del intestino
anterior

Los vasos se forman en los somitas embrio-
narios tempranos, en el mesénquima de la so-
matopleura de la pared corporal. El intestino
anterior recibe dos arferias principales. Una se
localiza en el mesénquima del cuarto al sexto
arco faringeo y conforma el sistema arterial de
los arcos adrticos que rodean, en forma parcial,
la faringe (fig. 1-14). Estos vasos son responsa-
bles de la irrigacién de la zona superior y me-
dia del intestino anterior. Al final del periode
de somitas (embrién de 5 mm) aparece un par
de arcos arteriales faringeos, en el mesénquima
del sexto arco branquial, que da lugar a la for-
macién de las ramas vasculares que descienden
para irrigar la traquea y los brotes pulmonares.
El segundo origen se desarrolla en el mesén-
quima que rodea el intestino primitivo medio.
Al principio, se trata de un par de arterias pro-

DERIVADOS DE LOS
ARCOS BRANQUIALES

» Misculo estriade
» Nervio vago
» Arco adrtico

CACION TRAQUEAL __

MESODERMO ESPLACNICO

» Misculo liso

»|nervacién simpética

»Aorta descendente

venientes de la aorta dorsal, que se fusionan en
la zona caudal para formar un tnico vaso me-
diano. En la zona dorsal, estos vasos se locali-
zan entre el intestino y la notocorda. Los vasos
viscerales de la aoria subdiafragmadtica se unen
para conformar el tronco celiaco, del que se
desprenden ramas para la parte inferior del in-
testino anterior y anastomdticas con las arterias
mesentérica superior e inferior,

Numerosos cambios, entre los que se deben
considerar regresiones, desapariciones y fusio-
nes, alteran con posterioridad las caracteristicas
vasculares primitivas y dan origen al circuito
vascular definitivo. 8in embargo, los vasos que
surgen en la zona branquial, aun después de la
deflexién del embridn y el alargamiento del
esofago, contindan irrigando la zona distal de
ese Organo mientras que algunas ramas depen-
dientes del tronco celiaco mejoran la irrigacién
esofagica en direccidn craneal (fig. 1-15). El
drenaje venoso y linfatico sigue la misma dis-
tribucién bidireccional aunque con direccidn
opuesta. Esla orientacion no ha de cambiar des-
pués en la vida fetal o en la adulta. El es6fago
se origina en dos diferentes tipos de tejidos y

DIRECCION DE
LA CORRIENTE

Salida

Entrada

i

e ARG AT

arterial venosa
Y

linfatica

Fig, 1-15. Esdtago del feto y su desarrollo topografico. Las estructuras que se encuentran por encima de la linea de la bi-
furcacidn traqueal, como vasos, nervios y linfdticos, se originan del material tisular propio de los arcos branquiales y de
las bolsas faringeas. Por debajo de esa linea, las estructuras provienen de la placa lateral del mesodermo corporal. (1 = ca-
beza; 2 = cavidad bucal y faringe; 3 = esdfago; 4 = estémago; 5 = intestino.)
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Fig. 1-16. Cortes transversales realizados a través del eséfago inferior en desarrollo, en embriones de 8,5, 12,5 y 40 mm,
El epitelio esofdgico es estratificado y cilindrico en el embrién de 8,5 mm (A). Desarrolla capas miiltiples y muestra va-
cuolas en el embrién de 12,5 mm (B). En el embrin de 40 mm, se observa un epitelio cilindrico de dos capas (C). En ¢l
estadio de 8,5 mm los tejidos de la cara externa de la mucosa estan formados, en especial, por células indiferenciadas con
niicleos redondos. La condensacién  de los niicleos elipticos de’la zona externa del tubo revela la formacién de la capa
muscular circular (mc}, que es mucho mds visible en el embrién de 12,5 mm. Tanto la capa muscular circular como la fon-
gitudinal pueden ser identificadas en ¢l estadic de 40 mm. Los nervios vagos se localizan en su posicién definitiva en rela-
ci6n con la columna vertebral: las flechas grandes muestran ambos nervios durante los tres estadios. En el embrién de 8,5
mm se pueden observar actimulos de neuroblastos, tefiidos de oscuro, en la superficie externa de la capa circular (flechas
pequefias). Ellos formarén ¢l plexo mientérico que puede ser identificado, en relacién con ambas capas musculares, en los
estadios de 12,5 y 40 mum. En el embrién de 40 mm el plexo periesofigico estd representado por grandes faseiculos de cé-
lulas (dos flechas pequefias). En el estadio de 40 mm el tejido mesenquimatoso se infiltra entre la mucosa y el miisculo y
forma pliegues que dan a la luz del eséfago una forma estrelada. En (D) las flechas gruesas apuntan en direccion ventral.
a0 = aorta; L = pulmones; Im = ldmina mucosa; mc = capa muscular circular. (B tomada de Enterline, H. y Thompson, I.:
Diseases of the esophagus. Heidelberg, Springer-Verlag, 1984.)
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Fig. 1-17. Corte transversal del eséfago in-
ferior en un embrién de 20 mm, que mues-
tra el gran tamafio de los nervios vagos
(flechas) en relacién con el eséfago. (ac =
cavidad abdominal; D = diafragma; H = hi-
gado; Lm = mucosa; pc = cavidad pleural.)

este origen participa en la formacion de dos ca-
vidades que se desarrollan en forma simultdnea
conservando una delimitacién comun a nivel
de la bifurcacién traqueal (véase fig. 1-15). Es-
ie hecho puede tener alguna significacién ulte-
rior en la interpretacion de la direccién del dre-
naje linfitico, en especiat en los pacientes con
neoplasias malignas del es6fago. El origen del
sistema linfitico todavia no estd aclarado. Se
presenta en forma concurrente con el sistema
venoso a las dos semanas de la aparicién del
sistema cardiovascular. Las saculaciones linfa-
ticas se observan en la zona yugular y los vasos
linféaticos definitivos se identifican, en ambos
lados de los embriones de 11 mm, a partir de 1a
sexta semana drenando el intestino anterior y la
triquea.’

Inervacion del intestino anterior

El nervio vago se forma por la unién tempra-
na de los tres tltimos arcos branquiales. En su
tronco se encuentran largas ramas eferentes y
aferentes propias de todo el intestino anterior.”
Las fibras eferentes nacen en miicleos motores
dorsales especiales, mientras que las fibras afe-
rentes derivan de neuroblastos de la cresta neun-

ral. La extirpacién de la cresta neural en épocas
tempranas del desarrollo produce la ausencia
de los ganglios del es6fago.'”

El nervio frénico, que es responsable de la
inervacion del diafragma en desarrollo, se for-
ma a partir de ramas anteriores principales de
la tercera a la quinta ramas cervicales.

En el periodo somita tardio las células del
sisterna nervioso simpdtico emigran a lo largo
de las ramas de los nervios tordcicos espina-
les.?® Las fibras nerviosas abandonan, luego, su
posicién medial y pasan por detrds de la aorta,
donde forman el esbozo del sistema simpatico.
Sin embargo, el origen preciso de estas células
permanece atin ignorado.

Smith y Taylor® han analizado, en fecha re-
ciente, el desarrollo del sistema vagal y han lla-
mado la atencién respecto de la diversidad de
opiniones existentes en la materia. Los dos tron-
cos vagales pueden ser identificados en el em-
brién de 8,5 mm. Son bastante largos en el esta-
dio de 12 a 20 mm (figs. 1-16 y 1-17). Ambos
nervios adoptan su posicién final a los costados
del eséfago durante este tempranc periodo del
desarrollo. Los vagos originan el plexo perieso-
fagico, que se comunica con los plexos cardia-
cos y pulmonares.'** Ademads de los autores
mencionados, Campenhout? ha observado que
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neuroblastos del plexo periesofagico alcanzan la
pared esofdgica en una época muy temprana del
desarrollo, es decir, antes de que el embrion ha-
ya alcanzado los 10 mm (fig. 1-16). Los neuro-
blastos han de formar una red completa perieso-
figica en la zona externa de la capa muscular
circular del eséfago, antes de que se haya dife-
renciado la capa muscular longitudinal. En el
embrion de 40 mm existen 8 a 12 fasciculos que
rodean el esofago (fig. 1-16C). Cuando el em-
brién alcanza 65 mm, el plexo periesofigico es-

Fig. 1-18. Arquitectura de las capas muscula-
res de la unién esofagogdstrica y del estémago
en un feto de 300 mm. Las fibras musculares
de las capas longitudinales han sido elimina-
das, asi como partes de la capa circular del es-
témago. Se exponen los enganches en U y las
fibras en cabestrillo {o.f) que forman la mus-
culatura interna de la unién esofagogdstrica
(GEJ). (a = curvatura mayor; b = curvatura
menor; Py = piloro.)

td formado por fasciculos grandes y entrelaza-
dos de fibras vagales que contienen ganglios. EI
plexo mientérico es identificable en el feto de
10 semanas,'"* En este estadio, las células gan-
glionares no son identificables en forma directa
pero estan representadas por numerosas zonas
pilidas del plexo mientérico,

En el embrién de 35 mm pueden encontrarse
fibras nerviosas dispersas en la submucosa. Es-
tas fibras se convierten, luego, en el plexo sub-
mucoso. De acuerdo con Hewer,'! este plexo
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Cuadro 1-2. Estudios anteriores sobre el desarrollo de la mucosa esofdgica

En relacidn con

Investigador Afio Epitelio Gldndulas Luz

Neumann 1876, 1897 Epitelio

Schaffer 1898, 1904 Epitelio Glandulas

Schridde 1904-1908 Epitelio Glindulas Oclusién luminal ansente
Kreuter 1905 Epitelio Oclusion luminal
Forssner 1907 Epitelio o Oclusién luminal ausente
Lewis 1912 Epitelio Gléandulas Oclusion luminal ausente
Johnson 1910 Epitelio Glandulas Oclusién luminal ausente
Boemer-Patzelt 1922 Epitelio Glandulas Oclusion luminal ausente
Johns 1952 Epitelio Glandulas Oclusién luminal ausente
Smith 1936 Brote traqueal Oclusién luminal ausente
Mueller-Botha 1959 Epitelio Oclusién tuminal ausente
Enterline 1984 Epitelio Glandulas

no alcanza un buen desarrollo hasta que el feto
no tiene 67 mm y es completo en el de 80
mm.* En el feto de 90 mm, el plexo submuco-
s0 es extenso y estd formado por fibras nervio-
sas finas y ganglios, La inervacién de la mus-
cularis mucosae muestra una particular riqueza
en el feto de 140 mm.

Musculatura del intestino
anterior

La musculatura del eséfago se desarrolla a
partir de los mioblastos del mesodermo que ro-
dean el intestino primitivo. Estas células deri-
van del mesénquima. En localizaciones espe-
ciales del intestino anterior aparecen dos dife-
rentes tipos de tejido muscular: estriado en la
faringe, laringe vy eséfago superior, y liso en el
esofago medio e inferior. El nuisculo estriado
proviene de los arcos branquiales posteriores y
estd inervado por Ia ramas motoras branquiales
del nervio vago. El musculo liso del intestino
anterior deriva del mesodermo visceral esplac-
nicopleural y estd inervado por el sistema ner-
vioso simpdtico. Antes de que los mioblastos
se diferencien en células lisas o estriadas pre-
sentan, todos ellos, una morfologfa similar.
Ambos tipos musculares aparecen en forma si-
multdnea en la cara externa del tubo esofagico
en forma de condensaciones anulares de nii-
cleos elongados visibles en los embriones de 8
a 10 mm (fig. 1-16A), Esas células constituyen
la capa muscular circular. En este estadio no
existe similar disposicion en la pared del estd-
mago. En el embrién de 15 mm, la capa mus-
cular longitudinal estd mal definida pero bien
diferenciada. Ambas capas, la circular v la lon-
gitudinal, se desarrollan y forman, en el estadio
de 20 mm, una vaina completa alrededor del
esofago (fig. 1-17). Sin embargo, en esta edad
la musculatura constituye una delgada sdbana

de tejido comparada con el espesor de la sub-
mucosa y la mucosa. En el estadic de 24 mm,
la muscularis mucosae se hace aparente y al-
canza su definicién completa en ¢l embrién de
65 mm.»

Los fasciculos musculares del eséfago pue-
den ser distinguidos en forma macroscépica en
los fetos de 76 a 90 mm.* La disposicion de las
capas musculares en el es6fago y en la zona de
la unién esofagogdstrica (fig. 1-18) es en ese
momento comparable a la que se observa en el
adulto.?32¢

Desarrollo de Iq mucosa
y de la luz esofagica

La discusién respecto de los cambios expe-
rimentados en la mucosa del eséfago durante
su desarrollo se remontan al comienzo del si-
glo (cuadro 1-2). La descripcidn siguiente se
basa, en forma principal, en la excelente in-
vestigacidn realizada por Johns'®, aunque tam-
bién incluye informacién procedente de otros
estudios (cuadro 1-3; véase también el cuadro
1-2).

La formacién del intestino primitivo queda
indicada primero por la aparicién de la capa
endodérmica en el blastocisto. La diferencia-
cién de la mucosa a partir del endodermo ha si-
do identificada en el embrién de 2,5 mm, cerca
de la tercera semana de la gestacion (véase fig.
1-3). El intestino anterior estd recubierto por
dos o tres capas de epitelio cilindrico seudoes-
tratificado, de espesor uniforme grueso, que re-
cubre todo el eséfago vy estd rodeado por célu-
las mesenquimaticas indiferenciadas (figs. 1-19
y 1-20). Este aspecto seudoestratificado de la
mucosa persiste hasta que el embrién alcanza
12 0 13 mm."* En ese momento, y debido a la
proliferacion celular, la mucosa presenta diver-
sas capas y se hace mds espesa. Cuando el em-
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brién alcanza 12 mm comienzan a aparecer en
el epitelio pequefias vacuolas, de pared delgada
(véase fig. -20A a D). Posteriormente, y hasta
que el embrién llega a los 25 mm, las vacuolas
aumentan en ndmero hasta alcanzar un volu-
men que s superior al de la luz esofagica mis-
ma. La vacuvolizacién se hace mas visible en el
estadio entre 25 y 29 mm, a partir del cual co-
mienza a cesar en forma gradual hasta que las
vacuolas desaparecen en el feto de 75 mm. Las
vacuolas se localizan entre las células colum-
nares o cerca de la superficie luminal (véanse
figs, 1-16B y 1-20A a C). La magnitud y tama-
fio de la condensacién varia en forma indivi-
dual, pero las vacuolas son mayores y mds nu-
merosas en el nivel cercano a Ia bifurcacién
traqueal. La mayor parte de las vacuolas mas
grandes contiene un material de aspecto fibroso
(véase fig. 1-20A). Cuando las vacuolas desa-
parecen, la luz esofigica, que era esirecha hasta
€8¢ momento, comienza a ensancharse, A partir
de esta observacién se ha sugerido que la rup-
tura de las vacuolas podria aumentar el ancho
de la luz esofdgica. Sin embargo, la ruptura de
las vacuolas nunca ha sido confirmada,?® El
significado de la vacuolizacién todavia necesita
ser establecido.

En el embrion de 40 mm, el epitelio cilindri-
co estratiticado tiene, por lo general, cuatro ca-
pas de células. En la zona basal del epitelio
aparecen, en este estadio, grandes células oscu-
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ras que se proyectan hacia la luz hasta conver-
tirse en células cilindricas ciliadas (fig. 1-21A).
Estas células progresan desde el tercio medio
del esofago en sentido craneal y caudal. La ca-
pa de células ciliadas recubre toda la mucosa
del esofago del embrién de 60 mm, con excep-
cién de los extremos terminales, en los que el
epitelio consiste en una sola capa (fig. 1-21B y
C) de células cilindricas.'#23032 Ep e] feto de
130 mm es reducida la zona recubierta por es-
tas células cargadas de moco, que estdn en con-
tinuidad con la mucosa gastrica (fig. 1-21D).
La continuidad con la mucosa géstrica se pier-
de cuando el feto alcanza 140 mm. Sin embar-
£0, pueden quedar algunos parches pequefios,
discretos, de epitelio cilindrico en la zona pro-
Ximal a la union gastroesofigica y en el eséfa-
go cervical.

Un aspecto interesante de los mecanismos
del desarrollo de la mucosa del eséfago fue es-
tudiado por Menard y Arsenault.” Estos inves-
tigadores lograron estudiar explantes de eséfa-
go obtenidos de fetos humanos frescos, que
eran mantenidos en cultivos de érganos. Usan-
do este material fresco pudieron seguir los
cambios ultraestructurales que se producian en
la epitelizaciéon esofdgica durante la madura-
cion del tejido. Observaron que durante el
reemplazo del epitelio se desarrollaban islotes
de células ciliadas dentro del epitelio escamoso
estratificado.



EMBRIOLOGIA, ANATOMIA Y FISICLOGIA DEL ESOFAGO 21

Fig. 1-19, Comparacién entre cortes transversales del
esdfago (A) v el estémago (B) en un embrién de 8,3
mm. El epitelio esofagico es cilindrico estratificado y
presenta una capa basal de células con grandes niicleos
ovales, aunque la membrana basal no estd todavia bien
diferenciada. El estomago muestra un epitelio que tie-
ne pocas capas pero es similar al del eséfago.

El epitelio escamoso estratificado aparece en
el feto de 90 a 130 mm (véase fig. 1-21C). De
nuevo, este epitelio escamoso migra desde el
tercio medio del esifago, extendiéndose en for-
ma. craneal y caudal hasta reemplazar en forma
casi completa el epitelio cilindrico ciliado del
feto de 250 mm. En algunas ocasiones persisten
parches de células ciliadas hasta el nacimiento y
suelen ser encontrados en el eséfago proximal.

# i

Las primeras glandulas superficiales han si-
do observadas en el estadio de 160 mm. Ellas
contienen 4cinos, son numerosas en el esdfago
del feto de 210 mm y la mayor parte estd loca-
lizada a nivel del cartilago cricoides y en el ex-
tremo inferior del eséfago.'*? Durante los tlti-
mos 3 meses de la gestacién, el crecimiento ha-
cia abajo del epitelio superficial comienza a ge-
nerar glandulas submucosas (fig. 1-22).
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Fig. 1-20. Cortes transversales del eséfago medio en el estadio de vacuolizacién de la mucosa en un embrién de 12,5 mm
(A y B), de 20 mm (C) y de 40 mm (D). Las vacuolas se localizan entre las células epiteliales. Algunas son de gran tama-
fio, con didmetro a veces superior al de la luz del eséfago. Los cortes seriados sugieren que algunas de las vacuolas pueden
estar formadas por varias cdmaras (A y B}, Algunas células epiteliales estiradas conforman tabiques que separan las va-
cuolas de la luz esofigica (C). Algunas vacuolas contienen material fibroso agregado (flechas en C y D). (L = luz esofigi-
ca; V = vacuola). (A y B, atencién de los Dres. Ferndndez de Santos y Tello Lépez, Madrid. D, reproducida con autoriza-
cién de Enterline, H. ¥ Thompson, J.: Diseases of the esophagus, Heidelberg, Springer-Verlag, 1984,)
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Fig. 1-21. Cortes transversales del es6fago en diferentes estadios del desarrolio de la mucosa. A. Epitelio ciliado cilindri-
co seudoestratificado en el estadio de 28 mm. B. Células cilindricas ciliadas. Se observan células caliciformes en la parte
superficial de varias capas de ¢élulas poligonales que representan el reemplazo escamoso temprano que se produce en el
feto de 190 a 230 mm. C. Estadio posterior del proceso del reemplazo escamoso, en el que se observan parches de epitelio
ciliado remanentes que pueden persistir hasta el nacimiento. IV, Islote residual de células secretoras de mucina observado
en ¢l esdfago de un recién nacido. (Tomado de Enterline, H. y Thompson, J.; Diseases of the esophagus, Heidelberg,

Springer-Verlag, 1984.)

La formacion de la luz esofdgica estd influi-
da en forma especial por el desarrollo de la mu-
cosa, Como consecuencia de la proliferacién
celular y la aparicién de vacuolas en el estadio
entre 10 y 21 mm, la luz que era inicialmente
redonda o eliptica se hace asimétrica, cambian-
te y estrecha. Este fenémeno es mds pronuncia-
do entre la abertura del es6fago y la bifurca-

cidn tragueal, donde la luz esofagica es inicial-
mente estrecha (fig. 1-23). La proliferacién ce-
lular se observa en forma temprana en esa zo-
na. A medida que el proceso de vacuolizacitn
avanza, el estrechamiento de toda la luz del
esOfago se hace aparente y se debe a la presen-
cia de grandes vacuolas. Durante este periodo,
si se toman cortes en la parte mds gruesa de la

Fig. 1.22. Durante el ltimo trimestre del
desarrollo fetal comienza a producirse el
crecimiento hacia ta profundidad del epi-
telio superficial en brotes que habrin de
generar las futuras glandulas submucosas.
Algunas células ciliadas se encuentran en
la superficie del epitelio escamoso. (To-
mado de Enterline, H. y Thompson, I.: Di-
seases of the esophagus. Heidelberg,
Springer-Verlag, 1984.)
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pared esofagica puede observarse la imagen de
una oclusion sélida de 1a luz (fig. 1-24). Este
aspecto es lo que llevé, con toda probabilidad y
en forma errénea, a que Kreuter® supusiera que
durante este estadio del desarrollo se produce
una oclusion solida del eséfago. Kreuter con-
cluyé que la atresia esofdgica podia ser conse-
cuencia de la ausencia de Ia recanalizacién por
vacuolizacion. Sin duda el mencionado autor

Fig. 1-23. A. Corte transversal del es6fago superior por
encima del nivel de la bifurcacién traqueal que muestra es-
trechez de la luz. (Tr = trdquea.) B. La proliferacién del
epitelio que se observa es responsable de 1a situacién ‘ob-
servada en A (embri6n de 8,5 mm).

estaba influido por las ideas de su maestro
Tandler,”” un distinguido anatomista vienés que
propuso la hipétesis de la oclusién epitelial
duodenal durante el desarrollo. Aunque no
existen otros estudios que hayan confirmado
las ideas de Kreuter, sus opiniones siguen sien-
do mencionadas en numerosos textos de anato-
mia y cirugia (véase cuadro 1-2). La vacuoliza-
ci6n de la mucosa esofigica se produce en un
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Fig. 1-24. Cortes sagitales realizados a través del eséfago de un embrién de 15 mm en dos niveles consecutivos. A. La
musculatura esofdgica estd seccionada en sus limites periféricos. La luz parece estar obliterada por material sélide. B, Un
corte mas profundo de la pared esofigica muestra la luz vacuolizada pero permeable. (A = aorta; E = esofugo; D = diafrag-
ma; p = péncreas; S = estémago.) (Atencion de los Dres, Ferndndez de Santos y Telle Lopez, Madrid.)

periodo en el cual la tridquea y los pulmones ya
se han desarrollado en forma completa. A par-
tir de esta observacién, se ha considerado que
la atresia del eséfago se debe, en forma espe-
cial, a un defecto de crecimiento del eséfago y
la traquea, combinado con un exceso de creci-
miento del epitelio, que abomba en el intestino
anterior.

El agrandamiento de la luz esofigica se pro-
duce cuando las vacuolas desaparecen. Al final
del periodo de vacuolizacién aparecen cuatro
grandes pliegues (véase fig. 1-16C). Se trata de
pliegues longitudinales que se desarrollan por
amoldamiento de los tejidos de la mucosa y de
la submucosa y que se encuentran mds tarde
formando parte de la configuracion definitiva
de la mucosa esofagica.
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Anatomia

MACROSCOPIA

Configuracion del eséfago

El eséfago es la parte mds estrecha del tubo
digestivo. Su extremo distal se conecta con el
estémago, que es el érgano mds voluminoso de
esc aparato. En reposo, el eséfago se encuentra
colapsado y forma un tubo muscular blando
que es plano en sus zonas superior y media,
con un didmetro de 2,5 por 1,6 cm. El esofago
inferior es redondeado y su didmetro es de 2,3
por 2.4 cm. %

La compresidn ejercida por los 6rganos, va-
sos 0 miisculos adyacentes, produce estrecha-
mientos (fig. 1-25) que pueden ser observados
con los estudios fluoroscopicos y endoscépi-
cos.** La estrechez cricofaringea se encuentra
a 15 cm de los incisivos. La compresién aérti-
€a, que se ubica en la zona anterolateral iz-
quierda, estd condicionada por el cruce del arco
aértico y el bronquio principal izquierdo, y se
ubica a 22 cm de los incisivos, El tercer estre-
chamiento no es constante y se localiza aproxi-
madamente a 44 cm de los incisivos, Puede es-
tar producido por el efecto funcional del esfin-
ter inferior del eséfago mds que por una im-
pronta del diafragma.? Existen dos constriccio-

nes funcionales: los esfinteres superior e infe-
rior del eséfago. Pueden ser detectados por ma-
nometria en la entrada del eséfago, entre 14 a
16 cm de los incisivos, y al ingreso al estéma-
g0, entre 40 y 45 cm de los incisivos (véase fig.
1-25).

Longitud del esofago

La longitud del es6fago se define, desde el
punto de vista anatdmico, como la distancia en-
tre el cartilago cricoides y el orificio géstrico,
En el aduito, esa longitud varfa entre 22 y 28
cm (24 em, + 5cm de desviacion estdndar), de
los cuales 2 a 6 cm se localizan en el abdo-
men.'7 #3463 En desacuerdo con Lerche,* Lie-
bermann-Meffert*® ha encontrado que la longi-
tud del es6fago estd relacionada con la altura
del sujeto mds que con su sexo.

La identificacién y marcado del cartilago
cricoides es bastante dificil. Por razones de in-
dole practica y durante ias endoscopias, los cli-
nicos miden la distancia entre ambos extremos
del es6fago, utilizando los incisivos como hitos
macroscépicos. %435¢ Egag distancias son de 13
a 16 cm hasta el cartilago cricoides, 23 a 26 em
hasta la bifurcacion tragqueal y 38 a 44 cm hasta
la abertura géstrica (véase fig. 1-25).
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[ DISTANCIA DE LOS INCISIVOS

15¢m

Eséfago cervical

Vértebra C VlaT |
3-5cm

Eséfago tordcice

Vértebra TlaTX

20-24cm

Eséfago Abdominal

Vértebra T XlaT XII
3-6cm

Longituel Total |
40-45¢cm K\/

ESTRECHAMIENTO

EES

Cartllago cricoides

<g 1

Aortay
<1 2 Bituracién

traqueal

Diafragma
<2 3  EEI

Unién esofagogastrica

Fig. 1-25. Divisi6n cldsica del es6fago y sus relaciones con las vértebras ( € = cervical, T = toracica). S¢ expresa la longi-
tud aproximada de cada segmento y se mucstran los tres estrechamientos del eséfago. (EEI = esfinter esofigico inferior,

EES = esfinter esoffgico superior.)

Compartimientos: el lecho
del esdfago

A diferencia de la estructura general del res-
to del tubo digestivo, el eséfago no tiene me-
senterio ni cobertura serosa. Su posicién dentro
del mediastinoe y su envoltura completa por te-
jido conectivo laxo permite su amplia movili-
dad transversal y longitudinal. La respiracién
puede producir movimientos de algunos mili-
metros y la deglucién puede provocar un des-
plazamiento correspondiente casi a la altura de

un cuerpo vertebral.' Esta observacion encie-
rra algunas implicancias quirtrgicas. Debido a
que el eséfago estd rodeado por tejido laxo,
puede ser extirpado del mediastino mediante
diseccién roma cuande no existen contraindica-
ciones periesofigicas para el uso de esta técni-
ca, como fijacién o invasidn 284135

Otra peculiaridad anatémica de interés clini-
co es que el eséfago estd encerrado en planos
fasciales bien definidos. El tejido conectivo, en
el que tanto el eséfago como la triquea estin
suspendidos, estd limitado, por delante, por la
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@A

Fig, 1-26. El esdéfago esta rodeado por
tejido conectivo laxo. En su extremo su-
perior se fija en la zona cricofaringea (1).

1 Zona cricofaringea

2 Membrana cricofaringea 2
(tend6n)

3 Lamina broncoesofagica

4 Musculos pleuroescfagicos

Diafragma

5 Membrana frenoesofdgica

6 Epiplén mencr

fascia pretraqueal; y por detrds, por la fascia
prevertebral. En la zona alta del térax, ambas
fascias estidn unidas y forman la vaina caroti-
dea. De esta forma, los espacios ubicados por
delante y por detrds de esas fascias forman un
compaitimiento que comunica el cuello con el
térax y proporciona un plano de diseccion que
facilita la diseminacién rdpida de la infeccién
en el mediastino.

El espacio previsceral, o pretraqueal, rodea
las estructuras vasculares del mediastino y estd
_ limitado, en la zona distal, por el tejido fibroso
del pericardio. Las infecciones que provienen
de lesiones anteriores del eséfago pueden se-
guir esa ruta. El espacio retrovisceral, o prever-
tebral, se extiende desde la base del craneo has-
ta el diafragma. Este espacio estd formado por
la fascia bucofaringea, que se continiia hacia
abajo por una vaina que separa el eséfago de la

b ecs
/-\

1 >
) ,
(

Su fijacién proximal mdés robusta es el
tendon cricofaringeo (2). La membrana
frenoesofagica fija el extremo inferior del
es6fago al hiato diafragmaitico (3). Las
membranas broncoesofigica y pleuroeso-
fagica (3 y 4), que pueden contener fibras
musculares, fijan el esétago medio (EEI
= csfinter esofdgico inferior; EES = es-
finter esofdgico superior.)

fascia prevertebral. Por debajo del nivel de la
bifurcacién traqueal, este espacio puede estar
obliterado. Desde el punto de vista clinico el
espacio retrovisceral es mds importante que el
previsceral, ya que la gran mayoria de las per-
foraciones instrumentales del tubo digestivo
superior, con el consecutivo escape de conteni-
do esofigico altamente contaminado, se produ-
cen por encima de la estrechez del esfinter cri-
cofaringeo en la hipofaringe posterior.”® En es-
te nivel, como en el térax, no existen barreras
que impidan la diseminacién de la infeccidn en
el mediastino. La ruptura del eséfago o la de-
hiscencia de una sutura esofdgica pueden com-
portarse en forma similar contaminando esos
planos. El diagnéstico rdpido es vital para el
paciente, ya que el pronédstico de las perfora-
ciones esofagicas depende de la premura con
que el tratamiento quirdrgico sea realizado.*
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VISTA POSTERIOR

OBSERVADO DESDE

Cartflago cricoides

1= Tend6n cricofaringeo
Unién faringoesofagica

Traquea

Glandula tiroides

Cuerpe esofdgico

o ————— Misculo longitudinal del esdfago

VISTA LATERAL

- Hipofaringe Constrictor
infetior y
miscule

Cartilago tiroides cricoesotagico

Nervio recurrente izquierdo N=nervia vago

v=yugular interna
A=arteria carétida

Fig. 1.27. Union faringoesofdgica. Vista posterior lateral izquierda, con la musculatura intacta (izquierda) y con los mus-
culos constrictores abiertos {derecha). Bl misculo cricofaringeo es el esfinter esofdgico superior.

Estructuras de sostén y soporte

El eséfago, tanto en su zona proximal como
distal, se encuentra estabilizado por estructuras
dseas, cartilaginosas o membranosas (fig. 1-
26). En su extremo craneal, la musculatura del
esGfago se inserta con firmeza en el borde pos-
terior del cartilago cricoides mediante el ten-
dén cricofaringeo o cricoesofigico (fig. 1-27).
Por delante, la mitad superior de la pared eso-
fagica se fija a la trdquea en forma laxa, me-
diante tejido fibroeldstico. Estas estructuras
han sido muy bien descritas por Netter*” y pue-
den contener fibras musculares dispersas® o in-
cluso fasciculos musculares que han sido des-
critos como musculos “broncoesofdgicos” y
“pleuroesofdgicos”.'®

El es6fago distal atraviesa el diafragma por
el hiato esofagico, que estd limitado por los
dos pilares diafragméticos. La configuracion
de estas estructuras ha sido ampliamente ana-
lizada por Postlethwait.** Sus inserciones so-
bre la superficie anmterolateral de las primeras
tres o cuatro vértebras lumbares y la organiza-
cién de sus fibras puede originar grandes va-
riaciones de la forma del hiato. Esta confor-
macién estd influida por la respiracién, la de-
glucién y las alteraciones de la presion tora-
coabdominal.

El diafragma se inserta en las vértebras lum-
bares, las costillas y el esten6n y presenta una
porcién central tendinosa. Este tenddn central
estd formado por cordones entrecruzados de teji-
do fibrose. La porcién membranosa es mas ex-
tensa de lo que habitualmente se describe en la
bibliografia; el pilar izquierdo del diafragma
puede estar formado por tejido tendinoso mas
que por verdaderas fibras musculares (fig. 1-
28).4063 1 as aponeurosis subdiafragmatica y en-
dotoracica se mezclan en el borde central del
diafragma para constituir la membrana frenoe-
sofdgica (fig. 1-29). Desde el punto de vista ma-
croscépico, aun en presencia de periesofagitis
graves, la membrana frenoesofégica puede ser
reconocida por su borde inferior bien definido y
su color ligeramente amarillento. 1.a membrana
esti compuesta, en proporciones iguales, por fi-
bras eldsticas y coldgenas, que garantizan su fle-
xibilidad. En general y debido a su origen fas-
cial, la membrana frenoesofdgica suele ser rela-
tivamente resistente. Se divide en dos capas;
una de ellas se extiende 2 a 4 cm hacia arriba
del hiato en donde sus fibras elasticas y coldge-
nas penetran en la musculatura esofdgica y ter-
minan insertandose en la submucosa.'® La otra
capa se dirige hacia el cardias, a nivel del fondo
géstrico y allf se fija a la serosa gastrica, el liga-
mento gastrohepatico y el mesenterio gdstrico




30 ESOFAGO

Tendén central

Aguijero de la veha cava

Hiato esofdgico
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Pilar derecho y // —}_’\’/’ﬂ/\\\
zona muscular / / E’/{/ /

Hiato adrtico

Fig. 1-28. Diafragma y hiato esofigico vistos desde abajo.

dorsal {fig. 1-30) La membrana frenoesofagica,
aunque presenta algunas fijaciones conformadas

© por tejido conectivo laxo, se encuentra clara-

mente separada de la musculatura esofdgica de
la unién gastroesofigica, que estd rodeada por la

., membrana formando un amplio collar. Esta dis-

posici6n estructural permite que el eséfago v la
unidén gastroesofigica puedan moverse en rela-
cién con el diafragma y “deslizarse a través del
hiato como si fuera una vaina tendinosa”.? Con
el avance de los afios, la adherencia de la mem-
brana frenoesofdgica con el eséfago inferior se
hace mds laxa y las fibras elasticas son reempla-
zadas por otras de tipo coldgeno, no elisticas.'s

Con ello se produce una pérdida de Ta flexibili-
dad. Por otra parte, la disrupcién de las estructu-
ras de fijacién del cardias y del estémago proxi-
mal, junto a la presencia de un hiato amplio,
pueden determinar la protrusién hacia el térax
de la unidn gastroesofagica y del cardias y aun
de partes del estémago (fig. 1-31).

La fijacién anormal de la membrana frenoe-
sofdgica en los sujetos jovenes, v la acumula-
cion patolégica de tejido adiposo en el tejido
conectivo que separa el espacio que existe en-
tre la membrana frenoesofagica y la musculatu-
ra del cardias pueden contribuir al desarrolio de
la hernia hiatal.'®

Musculatura

Eséfage

Pleura

Pliegues esofagicos

Membrana
frencesofagica

Diafragma

Linea Z

Petitoneo

Pliegues

Cambio ds [a orientacion de los pliegues =

Estémago

Curvatura mayor

Pliegues géstricos

Curvatura menor

Fig, 1-29." Organizacion de lfas estructuras de fijacién de la unién esofagogdstrica. El eséfago estd abierto siguiendo la cur-
vatura mayor. Entre los componentes superiores e inferiores de la membrana frencesofdgica (@ 'y b} se encuentra el “espa-
cio subperitoneal de deslizamiento,” que contiene tejido areolar laxo.
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-— Eséfago

Diafragma

MFE

Collar

Estémago

Fig. 1-30. La membrana frencesofigica (MFE). El componente inferior de la membrana se inserta en el fondo del estéma-
go. A la izquierda el diafragma estd sostenido con pinzas. Se observa el entrecruzamiento de las fibras diafragmaticas (fle-
cha-larga) y el depdsito de tejido adiposo por debajo (flecha corta). La MFE envuelve la unién gastroesofigica formando
un ancho collar membranoso.

Musculatura prevertebral

@

\.
=)

Hiato diafragmético

LIGAMENTOS:

1. gastroesplénico
2. frencesplénico
3. frenogastrico

4. porcion de la membrana frencesofagica

Fig. 1-31. Estructuras de fijacién del cardias y de la cara posterior del fondo gastrico, observadas desde arriba, (E = esdfa-
go.)
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Derecha ESTRUCTURAS VASCULARES Izquierda

Arterias tiroideas
superior e inferior

Artaria coronaria estoméquica | r
(lateral y anterior)

P

Arterias tiroideas
superior e inferior

1. CUELLO

Arteria traquechronquial
Arco adértico

2. TORAX

5

Arteria esplénica
(dorsal)

3. ABDOMEN

Fig. 1-32. Irrigacion arterial del eséfago v relaciones topogrificas de la vena dcigos con el es6fago v la bifurcacion tra-

queal.

Vascularizacion arterial
del eséfago

Pocos investigadores han estudiado los as-
pectos macroscépicos de la vascularizacién del
es6fago humano. Por lo tanto, sélo han sido
descritas las ramas vasculares mds importan-
tes, 0523657 | ag anastomosis intramurales obser-
vadas durante la fluoroscopia, luego de la in-
yeccion in situ de bario!'®?!, no perfilan bien las
caracteristicas arteriales debido a la superposi-
cién de arterias de las estructuras adyacentes,
Esta misma situacién se repite en los estudios

angiograficos realizados in vivo. La técnica de
los mokdes por corrosion, gue reproduce répli-
cas tridimensionales del sistema vascular, pue-
den mostrar tanto las grandes fuentes arteriales
extraparietales como los detalles de sus cone-
xiones microvasculares.”” En estos estudios, los
moldes muestran tres fuentes principates del
aporte arterial esofdgico: uno en el cuello, otro
en el arco aortico vy un tercero a nivel del car-
dias (figs. 1-32 y 1-33). En el cuello, las arte-
rias tiroideas superior e inferior envian peque-
fias ramas al eséfago cervical (fig. 1-34). Las
tempranas ramificaciones de estos vasos reduce
su didmetro, que es bastante pequefio ya en los
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Fig. 1-33. Las zonas superior, media ¢ inferior del eséfago reciben
su aporte arterial de tres fuentes principales: las arterias tiroideas su-
perior e inferior, las arterias traqueobronquiales y las ramas esofagi-
cas de la arteria coronaria estomaquica. Estos vasos conforman un
rico plexo submucoso que se conecta con las arterias a través del
esofago. La vascularizacion “segmentaria” del esdfago no puede ser
concretada desde el punto de vista anatémico. -

Proximal

Madio

Esdétage
distal

Estémago

derecha ‘ izquierda

Ats.
Ae.
At
A.c.p.

Fig, 1-34. Molde arterial de la zona cer-

vical, vista anterior. El rico aporte arterial

observade entre ambas arterias cardtidas

desprende las arterias esofdgicas (A.e) que 1 cm

nacen de las arterias tiroideas superiores
derecha e izquierda (A.t.5.) e inferiores
{A.Li). (A.c.p. = arteria cardtida primiti-
va.}
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Fig. 1-35. Molde arterial que muestra la irrigacion
del esdfago medio e inferior. (A.c.e. = arteria coro-
naria estomagquica.}
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tejidos periesofdgicos y antes de ingresar al
es6fago mismo. A nivel del arco adrtico existe
un grupo de tres a cinco arterias traqueobron-
quiales, que nacen de la concavidad del arco, y
una tinica arteria traquecbronquial que sale en
una zona mas distal de la cara anterior de la
aorta y de la cual surgen varias tributarias eso-
fagicas (fig. 1-35). En algunas ocasiones, nacen
una o dos arterias esofigicas propias de la cara
anterior de la aorta tordacica, Nuevamente, debi-
do a sus ramificaciones, todos los vasos esofa-
gicos son de didgmetro reducido cuando alcan-
zan el eséfago. En la unién esofagogéstrica, la
arteria coronaria gastrica desprende dos a seis
grandes ramas que irrigan la mayor parte de las
caras anterior y derecha del esdéfago inferior
{véanse figs. 1-33 y 1-35). Algunos vasos pro-
venientes de la arteria esplénica irrigan la pared
posterior del esofago y partes de la gran curva-
tura. Dado que las arterias provenientes de am-
bos troncos principales se anastomosan entre
s, es dificil establecer la proporcién de sangre
que cada sistema aporta. Algunas grandes ra-
mas corren hacia arriba a través del hiato dia-
fragmatico antes de ingresar a la pared esofa-
gica.

Las tres clasicas fuentes arteriales principa-
les descritas por Demel,'® Gloor,?' Shapiro,*
Swigart,™ y Szabo’” han sido confirmadas por
Liebermann-Meffert en sus estudios.’” A partir
de estas investigaciones se hizo necesario re-
saltar dos hechos que hasta entonces no ha-
bian sido bien apreciados. Todas la arterias
principales se dividen en pequefias ramas a al-
guna distancia de la pared esofdgica. Pareceria
que tales pequefas ramas, cuando se desga-
rran, gozan del beneficio de una hemostasia
contractil. No han podido ser confirmadas al-
gunas consideraciones con respecto a que los
vasos nutricios esenciales nacen de las arterias
intercostales, frénicas o directamente de la
aorta.

Es necesario poner atencidén en algunos as-
pectos de importancia quirdrgica. Las ramas
exlracsofagicas entran a la pared del 6rgano y
atraviesan la capa muscular (véase fig. 1-41}), a
la que irrigan con diversas ramas, para fofmar
luego un amplio plexo en la submucosa y mu-
cosa (fig. 1-36). La evidente continuidad de los
vasos v la rica anastomosis intramural explican
por qué el eséfago movilizado conserva una
excelente irrigacion en un gran trayecto y por
qué la ligadura de la coronaria gastrica no com-
promete, la mayorfa de las veces, la vitalidad
de las anastomosis quirtirgicas.® Por otra par-
te, el extremadamente pequefio calibre de los
vasos nutricios puede explicar, asimismo, el
fracaso de la anastomosis esofagointestinal en
presencia de daflos mecdnicos o perturbaciones
de la microcirculacion,

La esofagectomia, por traccidén sin toracoio-
mia, utilizada para el tratamiento del cincer
esofagico, propuesta por Denk!! y Grey-Tur-
ner® ha encontrado, en los dltimos tiempos, un
importante nimero de seguidores: Akiyama,’
Kirk® y Orringer.*' Esta técnica ha sido descri-
ta como suficientemente segura vy acompafiada
séto de una moderada pérdida de sangre. Cuan-
do la hemorragia se produce luego del denuda-
miento del eséfago suele provenir de la zona
donde existen adherencias.*? El didmetro redu-
cido de los vasos en la zona periesofdgica pare-
ce confirmar la disecci6n transtordcica del es6-
fago como una técnica segura en relacién con
las complicaciones hemorragicas.

Drenaje venoso del eséfago

La descripcion mds completa del drenaje ve-
noso del eséfago ha sido presentada por Butler.®
Este autor clasificd las venas esofdgicas en in-
trinsecas y extrinsecas, refiriéndose, respectiva-
mente, a las venas parietales intraesofdgicas y
extragsofdgicas. Las venas infraesofigicas for-
man en la lamina propia un plexo subepitelial
que se encuentra inmediatamente por debajo del
epitelio formando una red. Respecto del eje
esofdgico, los vasos estin dispuestos en forma
longitudinal y se extienden a todo lo largo del
esofago, Este plexo recibe su aporte sanguineo
de los capilares localizados dentro de la lamina
propia y se drena en el plexo submucoso, com-
puesto de vasos que se unen para formar peque-
fias venas comunicantes que, a su vez, se dispo-
nen en forma especial siguiendo el eje longitu-
dinal. En la submucosa y en la limina propia
del extremo inferior del esdfago son posibles
las anastomosis entre el sistema portal y el sis-
témico. Las venas superficiales, de pared muy
fina, pueden agrandarse cuando existe obstruc-
cién portal y formar vérices.®* La venas perfo-
rantes atraviesan la pared muscular del eséfago.
Reciben tributarias de las capas musculares vy
forman las venas extraesofdgicas en la superfi-
cie del esdfago (fig. 1-41). Estos vasos extrae-
sofdgicos se drenan en venas mayores corres-
pondientes: en la vena tiroidea inferior, que ter-
mina en los troncos braquiocefdlicos; en la &ci-
gos y la hemiécigos; en la coronaria estomdqui-
ca; en la esplénica a través de los vasos cortos y
en la vena gastroepiploica izquierda.

Otras consideraciones también ticnen interés
quirdrgico. Dada la estrecha vecindad con el
hilic del pulmén y sus ganglios linfdticos, la
vena dcigos es una de las estructuras que, en
forma inicial, resulta invadida por la rapida di-
seminacion extramural de los tumores del eso-
fago medio (fig. 1-37). En esta situacién puede
resultar dafiada con facilidad durante la resec-
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Esdfago medio

cion esofdgica. En especial durante la reseccion
a clegas del eséfago, esa vena representa un
factor de elevado riesgo para la produccion de
hemorragias fatales si existen adherencias o fi-
jacién al tumor. Puede haber circulacién cola-
teral entre la vena dcigos y la vena hemidci-
gos.%5 Sin embargo la hemiacigos, la hemidci-
gos accesoria y los troncos superiores intercos-
tales también pueden formar un vaso que no se
conecta con la vena dcigos. La vena hemidci-

Fig. 1-36. Micrografia electrénica de barri-
do de un molde vascular completo. Se mues-
tra la irrigacion de la submucosa esofigica
de la zona del cardias y del eséfage medio.
Los vasos forman una red poligonal que cu-
bre 1a mucosa. Bar = 100 pm. (Estudio reali-.
zado por ¢l Dr. Dugelin, Basilea,)

gos, si no es disecada, puede ser fuente de una
copiosa hemorragia cuando el es6fago es rese-
cado a través de una toracotomia derecha.’®

Drenaje linfatico

Sakata® y luego Rouvigre*’ e Idanov?*® han
puntualizado la existencia de una rica red linfa-
tica en la mucosa y submucosa del eséfago.
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Fig. 1-36. (Continuacién)

Cardias

Los vasos linfaticos se encuentran profusamen-
te mierconectados y pueden sobrepasar en ni-
mero a los capilares sanguineos,

La importancia quirirgica de las vias linfati-
cas del esdfago es fdcil de reconocer. Resulta
sorprendente, por lo tanto, que el drenaje linfa-
tico del es6fago haya sido tan mal evaluado. La
informacion mds reciente se remonta a los esto-
dios de Sakata, realizados en 1903.% En la ac-
tualidad no existen técnicas pricticas que per-
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mitan mapear el flujo linfatico del eséfago hu-
mano en forma convincente y confiable. La in-
formacidn mads reciente referida a las vias se-
guidas por la diseminacién tumoral, por ejem-
plo el derrame linfitico, proviene de estudios
realizados en piezas de linfadenectomias por
céncer de esdfago?’3%%7 mas que de investiga-
ciones anatémicas o radiolégicas.

Es mucho mas importante la observacion de
Sakata referida al hecho de que los linfaticos
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Vena écigos  Vago derecho

de la submucosa forman largos canales que co-
_mren en forma paralela al eje del érgano (fig. 1-
38), Sakata afirmaba que el flujo linfitico, a
través de esos canales, puede, por ejemplo, ir
desde el es6fago medio hasta el eséfago cervi-
cal o inferior, mds que atravesar la pared esofi-
gica y alcanzar los ganglios mediastinales. Esta
puede ser la razén por la cual la diseminacién
tordcica de los tumores del eséfago predomina
en la mucosa y submucosa y a lo largo del eje
longitudinal del érgano. En consecuencia, un
tumor primario de la mucosa se puede extender
en una considerable longitud de esa mucosa y
submucosa y algunas células tumorales pueden
seguir largos trayectos en los conductos linfati-
cos antes de atravesar la capa muscular y llegar
a los ganglios regionales. Este fendmeno resul-

| Vasos linfaticos

Fig. 1-37. Vena 4cigos observada desde la
zona lateral derecha.

ta concordante con: 1) la no reconocible exten-
sién prolongada del tumor primario en la sub-
mucosa y, por lo tanto, el elevado indice de re-
cidivas sobre la linea de reseccidn; 2) los tumo-
res satélites que se encuentran en la submucosa
préxima al tumor primario; 3) las metdstasis en
la submucosa a distancias considerables de la
lesién primaria, y 4) la induracién amplia de la
submucosa y el aumento de tensién de la pared.

Los troncos linfaticos de la superficie del
es6fago (linfaticos subadventiciales) corren
mis o menos hacia arriba y abajo pero siempre
a lo largo de trayectos cortos. Los troncos lin-
faticos que rodean la pared esofigica poseen
valvulas. Sélo se han observado algunas valvu-
las en los conductos submucosos en los estu-
dios realizados por Liebermann-Meffert.’®

Capa mucosa

L Capa submucosa

/
}’ _I Capa muscular

Colectores linfaticos

N’
Vélvula

Capa adventicia

Flg 1-38. Vias linfiticas de la pared del eséfago. Se muestra la direccion del flujo linfatico que hace posible explicar la
diseminacién local y a distancia de las células neopldsicas. El desarrollo embrioldgico y la presencia y alineamiento de las
valvulas sugiere este tipo de circulacién linfdtica, aunque este hecho no ha sido comprobado en forma experimental.
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Los ganglios regionales, de acuerdo con Sh-
danow,” Szabo® y Kubik® descargan su linfa
de la manera siguiente: en el esofago cervical
el flujo linfatico llega a los ganglios cervicales
paratraqueales, yugulares internos y.paraclavi-
culares. El es6fage tordcico drena en los gan-
glios paratraqueales, traqueobronquiales, de la
bifurcacidn traqueal, yuxtaesofdgicos ¢ inter-
aorticoesofigicos. En el eséfago abdominal, la
linfa se drena hacia los siguientes grupos gan-
glionares: gdstricos superiores, pericardicos y
diafragmaticos inferiores.

La mayoria de los ganglios linfaticos propios
del esdfago tordcico se concentran en la zona de
la bifurcacién traqueal. No es posible establecer
i esos ganglios reciben su linfa en direccidn
proximal o distal. La cadena cldsica de ganglios
linfdticos, descrita a lo largo del eséfago por
Netter,** no ha podido ser confirmada en estu-
dios macroscépicos recientes.® En forma oca-
sional, estos ganglios han sido encontrados a
gran distancia del esofago (véase fig. 1-38). Los
hallazgos angiograficos de Wirth y Fromm-
hold,* que encontraron ganglios mediastinales
en s6lo el 5% de 500 linfogramas, concuerdan
con esas observaciones. Los ganglios linfaticos

COMPARTIMIENTC

del mediastino lateral y anterior se encuentran
localizados, en forma especial, dentro del tercio
superior del térax, mientras que los del medias-
tino dorsal se encuentran en el tercio inferior.
Estos hallazgos son compatibles con las obser-
vaciones de Lam y col.,*> que han mostrado en
una importante serie de pacientes que la mayo-
ria de las metdsiasis de los tumores esofagicos
se encontraban cerca de la carina y en el cuello.

Desde los estudios de Rouviére, realizados
en 193247 y luego de las observaciones clinicas
de Akiyama,” Haagensen® y Lam y col.,”” se ha
podido efectuar una importante deduccion clini-
ca: los linfiticos que drenan zonas ubicadas por
encima de la bifurcacidén traqueal se orientan en
forma principal hacia la zona superior a través
del conducto tordcico, mientras que los que dre-
nan linfa desde zonas inferiores a la carina lo
hacen hacia la cisterna quilosa a través de los
ganglios mediastinales inferiores, gastricos iz-
quierdos y celiacos” (fig. 1-39). El flujo linfati-
co en la zona de la bifurcacién traqueal parece
ser bidireccional. Es poco preciso si esta direc-
¢ion es la misma en distintas condiciones pato-
légicas. Por ejemplo, la oclusidn de los conduc-
tos linfdticos por diseminacién tumoral, puede

DIRECCION DEL FLUJO
Conducto toracico

CUELLO

Fig. 1-39. El conocimiento de la direc-
cion del flujo linfitico ¥ de la ubicacion
de Jos grupos ganglionares principales es
esencial para la comprension de la dise-
minacidn potencial de los imores malig-
nos del eséfago. La linfa de las zonas que
estdn por encima de la bifurcacién tra-
queal se drena en su mayor parte hacia la
zona cefilica, y la que proviene de la zo-
na por debajo de la misma bifurcacion se
dirige, en forma preferencial, a los gan-
glios celiacos. El flujo linfatico prove-
niente de la bifurcacién parece ser bidi-
reccional.

Eséfago terminal

TORAX|

ABDOMEN

™ Ganglios linfaticos celiacos

Cisterna del quilo

%
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provocar obstruccidn y condicionar la inversion
del flujo.>% Por lo tanto, pueden existir amplias
variaciones en las eventuales vias de drenaje.

Inervacion

1.a inervacion del eséfago se realiza median-
te los componentes viscerales (esplicnicos) del
sistema nervioso auténomo. Este sistema estd
vinculado con la inervacién de las visceras,
musculos lisos, glandulas y vasos sanguineos y
se conforma por dos sistemas: el simpatico y el
parasimpdtico, que ejercen influencias antago-
nistas sobre las diferentes visceras. En general,
los troncos nerviosos también difieren en su es-
tructura y localizacion. Las vias simpdticas efe-
rentes se relacionan con la vasoconstriccion,
movimientos del tubo digestivo y contraccién
de los esfinteres sin relajacion de la pared mus-
cular. Las fibras aferentes parasimpaticas se re-
lacionan con el aumento de la actividad glan-
dular y peristaltica del intestino.? En forma re-
ciente han sido estudiadas las diversas vias del
control nervioso relacionado con el eséfa-
g0.8.l4‘4()‘5l,6]

Los troncos nerviosos y sus ramas principa-
les estdn compuestos por fasciculos paralelos
gue conlienen axones aferentes y eferentes, El
epineuro, vaina formada por tejido conectivo,
rodea los troncos nerviosos.,5

INERVACION EXTRAESOFAGICA. La inerva-
cién simpdtica se realiza a través de las cadenas
simpdticas cervicales y tordcicas, que corren
hacia abajo, en la zona lateral de la columna
(fig. 1-40). Las otras fuentes importantes de
aporte simpdtico para el eséfago medio e infe-
rior son los nervios periesofdgicos espldcnicos
y los cardiobronquiales, que provienen del ple-
xo celiaco y sus ganglios.*® La identidad de los
componenles simpdticos, propios del eséfago
cervical, todavia no ha sido establecida.®? Al
conectarse con fibras del plexo parasimpdtico
cervical vy tordcico, el sistema simpdtico tam-
bién utiliza el nervio vago como transportador
de alguna de sus fibrag,?24046.61

El aporte nervioso parasimpdatico se cumple a
través del vago. Este nervio es el décimo par
craneal y proviene del nicleo dorsal. Es un ner-
vio mixto que también lleva fibras sensitivas
desde los ganglios superior e inferior (ganglios
nudosos). La proporcion de fibras eferentes es
pequeiia en relacion con los componentes sensi-
tivos. Las ramas esofigicas estimulan la secre-
cion de las glandulas y la motilidad de las capas
musculares. En forma de gruesos troncos, am-
bos vagos descienden y pasan a través de sus
correspondientes agujeros yugulares. Luego sus
diametros se reducen a medida que emiten fi-
bras a la faringe, laringe y trdquea. Esas fibras

forman el plexo cervical del esofago. A nivel de
la bifurcacién traqueal los troncos vagales, por
detras del hilio pulmonar, dejan salir ramas que
forman los plexos pulmonar y esofigico. A la
derecha, el nervio laringeo recurrente abandona
el vago rodeando a la arteria subclavia, mien-
tras que a la izquierda rodea el arco adrtico y
asciende por detrds en el surco traqueoesofagi-
co. Se ha afirmado durante mucho tiempo que
el nervio laringeo recurrente inerva el eséfago
cervical. Sin embargo, la ligadura experimental
de esos nervios no produce ninguna disfuncién
cricofaringea.*? Estudios mds recientes han
mosirado que esta drea estd inervada por las ra-
mas faringeas del nervio vago, 25!

Hacia distal los troncos vagales dan origen a
varios fasciculos gque forman los plexos esofi-
gicos anterior y posterior (véase fig, 1-40), An-
tes de atravesar el diafragma con el esofago es-
tos plexos se unen para formar los nervios va-
gos anterior y posterior. La rama anterior pre-
senta numerosas variantes anatdémicas y por lo
general se encuentra en la pared esofdgica ante-
rior, donde puede ser visualizada por debajo de
la membrana frenoesofdgica. El nervio vago
posterior se encuentra por lo comidn a cierta
distancia del eséfago y a su derecha.

Las fibras que inervan el misculo estriado
de la faringe y el eséfago se originan en el nii-
clec ambiguo, mientras que las fibras parasim-
paticas del sistema nervioso vegetativo salen
del niiclec dorsal del vago e inervan el misculo
liso y las glindulas."* La unién entre estos dos
tipos musculares se produce a pocos centime-
tros por arriba de la bifurcacién de la trdquea.
Esta distincién anatémica permite diferenciar
los segmentos proximal v distal del cuerpo del
es6fago. Estos misculos pueden tener ciertas
caracteristicas fisiolégicas y farmacoldgicas di-
ferentes, pero el anillo mévil de contraccién
tiene el mismo caricter en ambos segmentos y
parece moverse a través de la unién entre los
dos tipos de nuisculo sin interrupcidn.’*?? Inde-
pendientemente de su estructura estriada o lisa,
todavia falta esclarecer el mecanismo de con-
trol fino del misculo esofigico.

INERVACION INTRAESOFAGICA. La ultraes-
tructura de la inervacién esofigica comprende
numerosos grupos de ganglios. Estos ganglios
estan situados entre las capas de misculo lon-
gitudinal y circular (plexo de Auerbach) y en la
submucosa (plexo de Meissner). Estdn interco-
nectados por una red de fibras que también He-
gan al plexo adventicio. El plexo de Auerbach
se dispersa con un niimero variable de células a
todo el es6fago.®® Sin embargo, de acuerdo con
los datos recogidos en la literatura, la méxima
concentracion de células ganglionares se regis-

tra en el es6fago y en la umén gastroesofigi-
Ca.40,62
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Nervio vage

-deracho izquierdo

Ganglio simpético
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Fig. 1-40. Sisterna nervioso simpdtico y parasimpdtico. El sistema simpdtico forma una cadena de ganglios desde la base
del crdneo hasta el coxis. En el cuelio la cadena simpdtica se encuentra por detrds de la vaina carotidea. En el torax se ubi-
ca en la zona anterolateral de los cuerpos vertebrales, Ambos vagos transportan inervacién parasimpatica y corren junto al
esofago.
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Histologia y organizacion tisular

La estructura tisular general del eséfago si-
gue las mismas lineas que tiene la organizacién
de todo el tubo digestivo (fig. 1-41) y se com-
pone de la capa tibrosa externa {adventicia), la
capa muscular, la submucosa y la mucosa.

Capa adventicia

La adventicia estd compuesta de tejido co-
nectivo laxo. Rodea el esofago, lo conecta con
las estructuras adyacentes y contiene pequefios
vasos, conductos linfiticos y fibras nerviosas.

Capa muscular

La capa muscular esta formada por dos 1dmi-
nas musculares separadas por un delgado tejido
conectivo; cada una de ellas muestra orienta-
cién diferente en sus fibras (figs. 1-42 y 1-43).
La capa externa presenta sus fibras orientadas
en direccién paralela al eje longitudinal del
esdfago, mientras que la capa interna presenta
sus fibras dispuestas en forma horizontal. Por
ello, estas capas musculares son denominadas
longitudinal v circular.

La capa longitudinal se inicia a partir de Ia
fascia del plano dorsal del cartilago cricoides,

Eséfago

4 Mucesa

3 Submucosa

2 Capa muscular

1 Adventicia

7

¢

Y

como ya s¢ ha mostrado en la fig. 1-3. Algunas
fibras musculares se contindan con el misculo
constrictor inferior de la faringe. Grandes fasci-
culos de esta capa muscular cursan en forma
recta hacia.la zona baja del es6fago cruzando la
entrada gastrica, donde algunas de sus fibras
cambian su disposicién, como se observa en las
figuras 1-42 y 1-43.35

La capa circular comienza a nivel del cartila-
go cricoides, posiblemente como una capa in-
dependiente.** No estd definido si recibe fi-
bras del misculo cricofaringeo.* En su descen-
s0, las fibras de la capa circular forman circu-
los imperfectos con extremos superpuestos.
Aproximadamente a 3 ¢m por encima de la
unién con el estdmago, aumenta el nimero de
fibras produciendo un engrosamiento del mds-
culo que remeda un escalén (fig, 1-444 y B).
Esta formacidn concuerda con el reordena-
miento de las fibras musculares “circulares”
(fig. 1-45). Las que estdn ubicadas en Ia curva-
tura menor retienen su orientacidn principal
formando ganchos musculares cortos, mientras
que las de la gran curvatura se convierten en
las fibras oblicuas del cabestrillo gdstrico
(v€anse figs. 1-42 y 1-43).

ESFINTER ESOFAGICO SUPERIOR. Desde el
punto de vista manométrico, ésta es una zona
de elevada presidn, de 2 a 4 cm de longitud,

Linea 2
.% Estémago
s SowLs
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Fig. 1-41. Estructura parietal de la union gastroesofigica. La capa muscular estd formada por fibras circulares y longitudi-
nales. (a = muscularis mucosae; b = ldmina propia; ¢ = epitelio; G1 = glandulas esofdgicas; G2 = glandulas géstricas; Ly =
vasos linfédticos; N1 = plexo mientérico; N2 = plexo nervioso submucoso. )
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Desde ventral

Desde dorsal

Capa muscular gastrica circular
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Fig. 1-42. Espécimen anatémico de la uni6n esofagogdstrica que muestra la arquitectura muscular de la regién. En la figu-
ra 1-43 puede verse ¢l dibujo de la disposicidn de las fibras musculares,

que se encuentra justo en la entrada del eséfa-
go. Esta zona de alta presidn depende del efec-
o producido por el misculo cricofaringeo, que
rodea la hipofaringe y se inserta en ambas apo-
fisis cricoides.” Aunque no se trata de un esfin-
ter verdadero, sus fibras musculares se compor-
tan como tal, Durante su contraccién el miscu-
lo cierra 1a abertura esofagica, ejerciendo su
efecto hacia adelante, contra el plano del carti-
lago cricoidés.

Fig. 1-43. Arquitectura de las capas mus-
culares longitudinal y circular en la unién
esofagogastrica.

ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR. Aunque que
se han presentado detallados estudios sobre la
anatomia de la unién gastroesofégica, la exis-
tencia de un verdadero esfinter ubicado en esa
zona ha sido siempre puesta en duda.'>** Con
Ia manometria se demuestra una zona de pre-
sién elevada, de 3 a 5 cm de largo, que se en-
cuentra inmediatamente por encima de la unién
del esdfago con el estémago. Si se utilizan
marcadores pequefios durante estudios radio-
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Fig. 1-44. Cortes longitudinales a través de la
unidn gastroesofigica realizados en un espéci-
men fijado con formol. Se observa como el es-
pesor de la pared sufre incremento v reduccidén
graduales. El espesor medio del misculo se mi-
di¢ cada 5 mm en 32 especimenes humanos y
estd expuesto en el dibujo de la izquierda. Las
cuatro mediciones realizadas, en todos los ni-
veles, fueron disimiles; los valores maximos
fueron encontrados en la zona comrespondiente
a la curvatura mayor.

morfolégicos se puede demostrar que esta zona
de alta presién se correlaciona con una zona es-
pesada de la estructura muscular. La disposi-
cién especifica de la musculatura, tal como se
muestra en la figura 1-45, también explica la
asimetria del esfinter.”® La extirpacién quirdrgi-
ca de estas estructuras mediante la miectomia
parcial o total da como consecuencia la reduc-

cidn significativa de la presion esfinteriana es-
pecifica de esta disposicién muscular, tal como
se registra con la manometria. 2048545 [ g di-
seccién del diafragma o de la membrana fre-
noesefigica no provoca efectos sobre los valo-
res tensionales del esfinter,*

Todavia persiste cierta confusién respecto de
la distribucién exacta de las fibras musculares



Fig. 1-45. Disposicidon muscular en
la zona del esfinter esofdgico infe-
rior. La reorientacién de las fibras
musculares de la capa circular coin-
cide con el espesor asimétrico de la
unidén gastroesofigica. El espesor
fue medido en cuatro puntos de la
circunferencia y cada 5 mm. Los va-
lores maximos encontrados se utili-
zaron como referencia 0 en el dibu-
jo. (PA = pared anterior; CM = cur-
vatura mayor; Cm = curvatura me-
nor; PM = pared muscular; PP = pa-
red posterior; Sm + m = submucosa
¥ Iucosa.)

TIPC MUSCULAR

Estriado

Fig. 1-46. Distribucion de las fibras musculares estriadas y lisas en el es6fago del adulto.
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estriadas y lisas en la pared esofdgica. Las ob-
servaciones de Klein®® son mds especulativas
que informativas. El estudio de cortes seriados,
efectuado en 10 eséfagos humanos, ha permiti-
do a Liebermann-Meffert® demostrar que en
los dos primeros centimetros del eséfago las fi-
bras musculares de ambas capas son todas de

Fig. 1-47. A y B. Cortes histolégicos de eséfa-
gos humanos tomadoes a 4 cm por encima de la
bifurcacién tragueal, Las fibras estriadas estin
entremezcladas con bandas de fibras lisas (fle-
chas). (Sm = musculo liso; St = mtisculo estria-
do.)

tipo estriado. En los ocho centimetros siguien-
tes la capa muscular muestra una estructura en
la que se van observando, en forma progresiva,
cada vez mds células lisas (fig. 1-46). 1.a tran-
sicidn no es abrupta ni restringida a ciertos fas-
ciculos musculares: ambos tipos de ruisculo se
combinan sin que exista una separacion anato-
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mica bien definida (fig. 1-47). En todos los ca-
sos, la zona de transicién entre los dos tipos
musculares fue observada en el mismo nivel
general. Por debajo de la bifurcacién traqueal
nunca se encontraron células estriadas. Cuando
el misculo se compara con el de la muscularis
mucosae se puede ver que esta iltima esta
compuesta sélo por fibras lisas a todo lo largo
del eséfago.

Capa submucosa

La capa submucosa conecta la muscular con
la mucosa. Contiene fibras eldsticas y de cola-
geno y una red de vasos sanguineos (véase fig.
1-36), abundantes conductos linfaticos y glan-
dulas mucosas. Estas glandulas mucosas pro-
fundas son ramificadas y de tipo mixto; sus
conductos perforan la muscularis mucosae
(véase fig. 1-41).

Capa mucosa

Esta capa interna se compone con la muscu-
laris mucosae, 1a ldmina propia y un epitelio
escameso estratificado (véase fig, 1-41). La
contraccién de la muscularis mucosae es res-
ponsable de los pliegues de la mucosa. Estos
largos pliegues corren en sentido longitudinal,

paralelo al eje mayor del eséfago, y se acompa-
fian de pequefios pliegues transversales ondea-
dos, en especial en el eséfago distal.'** Todos
estos pliegues desaparecen cuando la luz esofi-
gica se distiende. La ldmina fibrosa propia se
proyecta en el epitelio formando asi verdaderas
papilas. Contiene conductos linfiticos, algunos
linfocitos y, en el es6fago distal, glindulas su-
perficiales que se-parecen a las glandulas de la
zona cardial (véase fig. 1-41).

La superficie de la mucosa esofdgica tiene
color rojizo en su poreién proximal y empali-
dece en la del tercio distal del eséfago. La mu-
cosa esofdgica es lisa y puede ser distinguida
con facilidad de la mucosa gdstrica mamelo-
nada (véase fig. 1-41). La zona de transicion
mucosa, a nivel de la unién del epitelio esca-
moso del eséfago y del cilindrico simple del
estémago, puede ser reconocida en forma di-
recta por el endoscopista.®® En los especime-
nes anatémicos frescos se caracteriza por mos-
trar una demarcacién abrupta, que se denomi-
na linea Z. Esta linea serrada se localiza cerca
del orificio del estémago, o apenas a algunos
centimetros por encima de é1.%° Toda exten-
sién proximal de epitelio cilindrico parecido al
del estémago debe ser considerada como pato-
l6gica y atribuible a un reflujo gastroesofdgico
de larga duracion capaz de producir un grave
dafio crénico de la mucosa y submucosa eso-
fagicas. ¥

Relaciones topograficas con las estructuras adyacentes

El eséfago es una estructura mediana que se
encuentra en la parte anterior de la columna.
En su descenso cruza tres compartimientos: el
cuello, el torax y el abdomen. Esta progresién
es la que ha llevado a dividirlo en tres segmen-
tos: el cervical, el tordcico y el abdominal (véa-
se fig. 1-25). Las relaciones topograficas del
esdfago han sido estudiadas por Liebermann-
Meffert,® McMinn,* Pernkopf,* Wegener® y
Williams.52

El es6fago comienza en el borde inferior del
cartilago cricoides y en posicidn opuesta a la
sexta vértebra cervical. Pasa al térax a nivel de
la escotadura esternal. Atraviesa la cavidad to-
ricica en el limite anterior del mediastino pos-
terior. Entre la entrada toracica y el diafragma
permanece en estrecha relacion con la colum-
na. Termina en la unidn esofagogdstrica, a la
altura de la duodécima vértebra dorsal. En su
trayectoria se producen tres desviaciones me-
nores. La primera se orienta hacia la izquierda
y se encuentra en la base del cuello. La segun-
da se observa a nivel de la séptima vértebra

dorsal, lugar en donde el eséfago sc desplaza
ligeramente a la derecha de la columna. La ter-
cera y mds prominente de sus desviaciones se
produce justo por encima de la unién esofago-
géstrica, en donde el esdfago se desplaza hacia
la izquierda. Durante el estudio radioldégico el
eje esofdgico aparece recto. Cualquier distor-
sion de ese eje sugiere, con certeza, invasién o
retraccion mediastinal, generalmente debida a
la presencia de lesiones malignas.? Como con-
secuencia de la desviacién de ia parte terminal
del esdfago, la unién esofagogdstrica o cardias
se ubica algo lateralmente en relacion con el
apéndice xifoides y a la izquierda de la colum-
na. En este punto, el fondo y la parte proximal
del cuerpo géstrico se extienden por delante y
afuera del cuerpo vertebral, con su gran curva
apovada sobre el espacio subdiafragmatico
posterior y con su pared anterior orientada en
forma lateral (fig. 1-48; véase también fig. 1-
31). Estas caracteristicas topogréficas no sue-
len ser bien mostradas en los libros de texto co-
munes de anatomia. Los estudios realizados
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con tomografias computadorizadas ofrecen una
informacién detallada respecto de las relacio-
nes de la zona posterior del estémago con el
hiato diafragmatico, aportando con ello un me-
jor conocimiento de los elementos capaces de
conducir a la formacién de las hernias del car-
dias.

Las relaciones topogrificas del eséfago con
las estructuras adyacentes se ilustran mejor re-
visando los cortes seriados presentados en el
trabajo publicado por Wegener® (véase fig. 1-
48).

Eséfago cervical

La trdquea se encuentra en la zona anterior
del eséfago. Las vértebras cervicales y los
miisculos largos del cuello se disponen en con-
tacto con su pared posterior. Las caras poste-
rointernas de ambos lébulos tiroideos cubren
las caras laterales del eséfago junto con las ar-
terias cardtidas, las venas yugulares v, en la zo-
na inferior del cuello, el conducto toricico, que
termina en la confluencia de la subclavia con la
_yugular (véase fig. 1-40). Los nervios recurren-
tes derecho e izquierdo cursan en direccién ce-
falica en busca de la laringe, alojados en los
respectivos surcos que existen entre el eséfago
y la trdquea. Las arterias tiroideas superior e in-
ferior se encuentran a | ¢cm por fuera del eséfa-
£0; su posicion admite grandes variaciones,

Esoéfago toracico

Entre la entrada tordcica y la bifurcacién tra-
queal, a nivel de la quinta vértebra dorsal, el
es6fago mantiene relaciones con la traquea, por
delante, y la fascia prevertebral, por detris
(véase fig. 1-40). A la derecha, en estrecho
contacto con el eséfago, se encuentra la pleura
mediastinal, €l hilio pulmonar, los vasos que se
originan en el arco adrtico y el nervio vago de-
recho. En posicidn lateral se halla la vena éci-
208, que se curva sobre el bronquio fuente de-
recho para terminar en la vena cava superior,
El acceso quiriirgico para alcanzar una extirpa-
cién segura del eséfago se efectiia a través del
torax derecho; durante esta operacién se debe
realizar la ligadura de la vena 4cigos antes de
iniciar la liberacién del eséfago (véase fig. 1-
48).

A la izquierda del eséfago se encuentra la ar-
teria subclavia y, por detrés, la pleura izquierda
y €l conducto tordcico. En un nivel algo infe-
rior, el arco adrtico y el bronquic fuente iz-
quierdo cruzan sobre la cara anterolateral del
eséfago. El nervio recurrente izquierdo se en-
cuentra en el surco traqueoesofagico luego de

su salida por debajo del arco adrtico. Por deba-
Jjo de la bifurcacién traqueal el pericardio, junto
con la auricula izquierda y el tronco del nervio
vago izquierdo, contactan con los limites ante-
rolaterales de la pared esofdgica. Hacia el dorso
y ala derecha la vena 4cigos, el conducto tora-
cico y el nervio vago derecho corren paralelos
al esofago. El conducto tordcico cruza, desde la
derecha a la izquierda, justo por encima de la
curva de }a dcigos, a nivel de la cuarta o quinta
vértebra dorsal. La aorta descendente y las ve-
nas hemidcigos son dorsales y se ubican algo a
la izquierda (véase fig. 1-40). La pleura del la-
do izquierdo del mediastino puede algunas ve-
ces extenderse por delanie del esdfago. Ambos
vagos acompafan el eséfago mientras cruza el
hiato diafragmadtico y a nivel de la décima vér-
tebra dorsal (véase fig. 1-28).

Esdfago abdominal

Una pequefia parte del lébulo izquierdo del
higado se encuentra por delante del eséfago.
Los pilares diafragmadticos se ubican por fuera
y detrds del esdfago. La vena cava esté a la de-
recha del pilar derecho, mientras que la aorta se
ubica por detrds del pilar izquierdo. El polo su-
perior del bazo se encuentra en estrecha rela-
¢idn con la parte terminal del es6fago (véase
fig. 1-40)
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Fisiologia

FARINGE

Cuando se inicia la deglucién se pone en
marcha una secuencia organizada de eventos
que involucran la accion de barride de la len-
gua, el cierre de la nasofaringe por los muscu-
los velofaringeos y la contraccidén secuencial
ulterior de los musculos constrictores superior,
medio e inferior. Esta secuencia es de dificil
evaluacion dada la rapidez y variedad de suce-
s0s participantes.

Control neurogénico
Los receptores tictiles de la faringe produ-
cen una serie de actividades motoras reflejas

que traccionan la faringe hacia arriba, elevan
" ¢l hueso hioides y llevan Ia faringe hacia ade-

-A__— Milohiodeo
4_- Genihiodeo

lante y arriba. La respiracién se interrumpe y
la laringe se cierra por las cuerdas vocales ver-
daderas y falsas, mientras la epiglotis esconde
la entrada a la laringe. Al mismo tiempo, los
misculos constrictores superior y medio, que
forman una capa muscular finica, se activan en
forma secuencial mientras el constrictor infe-
rior se mantiene inhibido durante la mayor
parte de esta actividad muscular faringea (fig.
1-49).

Deglucion faringea

La deglucién faringea se divide en seis fases:
1) Cuando el bolo se encuentra en la cavidad
bucal, el paladar blando se opone a la parte
posterior de la lengua y cierra la orofaringe. 2)
Se produce la elevacidn del paladar blando v

+ Zona posterior
- de la lengua
Faringopalatine
+ Constrictor superior
L‘_— Tirhicides

Tircaritencides

—_L Constrictor medio
-_* Cricotiroideo

Constrictor inferior

Mgma

I——400 mscg.—l

Fig. 1-49. Activacién segmentaria de los
miiscuios constrictores faringeos superior,
medio e inferior. (Tomado de Doty, R. W.
y Bosma, J. F.: Electromyographic activity
of pharyngeal muscles during swallowing.
J. Neurophysiok., 19:44, 1956.)
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del hueso hioides mientras toda la faringe se
eleva en un movimiento de pistén. 3) La com-
presitn activa de Ia lengua empuja el bolo a lo
largo del paladar duro, hacia la entrada de la
orofaringe. El paladar blando se levanta y se
pone sobre la pared posterior cerrando la naso-
faringe. Cuando el bolo atraviesa los limites de
la orofaringe se inicia la deglucién involuntaria
v comienza una onda peristdltica descendente.
4) El hueso hioides alcanza su elevacién maxi-
ma y la laringe se acerca al hioides. En este
momento se cierra el vestibulo laringeo y la
epiglotis se inclina hacia abajo mientras la pe-
ristalsis faringea desciende hacia la hipofarin-
ge. 5) La contraccién faringea, la aproximacion
de su pared, del paladar blando y de la zona
posterior de la lengua, contribuyen a crear una
camara cerrada de donde ¢l bolo es escurrido
hacia la hipofaringe v luego a través del esfin-
ter cricofaringeo abierto. 6) Se reabre el trdnsi-
to aéreo por la faringe y el paladar blando, la
lengua, la laringe y el hioides vuelven a la po-
sicidn de reposo. La epiglotis retoma la posi-
cidn vertical y la via aérea laringea se reabre
cuando la unidn faringoesofégica se cierra y re-
cupera su presion de reposo.!?

Sokol y col.*®, con cinerradiografia y mano-
metrfa simultdneas, han estudiado la faringe y
la hipofaringe de sujetos asintomaticos utili-
zando técnicas de perfusion continua. En repo-
so, la presion de la cavidad faringea es equiva-
lente a la atmosférica. En la hipofaringe, cuan-
do la pared faringea se colapsa y no existe co-
lumna aérea, la presion de reposo aumenta en

mmHg 40

Fig. 1-50. Contraccién faringea. Se obser-
va un gran pico de contraccion que dura 0,4
seg. Esta onda progresa a una velocidad de
9 a 25 cm/seg. (DS = deglucién seca.}

forma progresiva hasta alcanzar su médxima ex-
presion a nivel del misculo cricofaringeo. Du-
rante la deglucidn, los registros de presién
muestran un pico inicial doble de presidn, que
corresponde a la elevacién de la laringofaringe
y a la presién ejercida por la lengua (ondas E e
I). El pico de contraccion faringea sigue a esas
dos ondas iniciales; se trata de una secuencia
peristdltica que comienza, desde el punto de
vista radioldgico, como una onda que cierra los
misculos velofaringeos y vacia el contenido
faringeo hacia la hipofaringe. Durante la deglu-
cidn se identifica en la hipofaringe un doble pi-
co similar, que se atribuye al movimiento hacia
arriba de la laringe, a la compresioén lingual y a
la progresién del aire atrapado o al avance del
bolo.

Cuande se utilizan sistema rellenos de agua
o con perfusién acuosa continua no pueden ob-
tenerse tegistros exactos de los eventos farin-
geos motores. Por ese motivo Dodds y col. han
estudiado la funcién motora de ia faringe hu-
mana utilizando un sistema intraluminal de
sensores con 12 registros.'” Esos autores han
observado que la presion era mds elevada en la
hipofaringe, con una amplitud cercana a los
200 mm Hg. En un sujeto las contracciones pi-
co alcanzaron 600 mm Hg. Las presiones de
contraccién promediaban los 100 mm Hg en la
orofaringe y 150 mm Hg en la nasofaringe. La
duracién de la onda disminuia progresivamente
desde la nasofaringe a la hipofaringe, desde 1 a
0,3 segundos, y la velocidad de la onda variaba
entre 9y 25 cmy/seg (fig. 1-50).

1
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Fig. 1-51. Relaciones de la zona farigea de alta presién con la columna vertebral. (Tomado de Sokol, E. M. y col.: Si-
multaneous cineradiographic and manometric study of the pharynx, hypopharynx and cervical esophagus. Gastroentero-
logy 51:960, 1966.)

Fig. 1-52. Asimetria del esfinter esofdgi-
co superior. (A = anterior; I = izquierda;
IA = izquierda anterior; P = izquierda
posterior; P = posterior; D = derecha;
AD = anterior derecha; DP = derecha
posterior.) {Tomado de Winans, C. 5.

The pharyngoesophageal closure mecha-
i nism: a manometric study. Gastroentero-
A logy 63:768, 1972.)
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Esfinter esofagico superior

Sokol y col.?® han publicado que entre la ter-
minacién de la colummna aérea y la presion in-
tratordcica negativa existe una zona de alta pre-
sién de 2,5 a 4,5 cm de largo. Dentro de esta
zona hay otra mas pequeiia, de 1 cm de largo,
en donde existe la presion mds alta y que co-
rresponde a la localizacién del musculo crico-
faringeo (fig. 1-51). El cricofaringeo ¢s un
musculo en cabestrillo que se fija atrds sobre
ambas ldminas del cartilago cricoides. Ejerce
su maxima presion en sentido anteroposterior,
cierra la umdn faringoesofdgica y cuando es
observada con el esofagoscopio rigido se pre-
senta como una hendidura en creciente ubicada
en ¢l limite superior del eséfago.

Winans*? estudid la zona faringoesofégica de
alta presién en 18 sujetos humanos. Utilizé un
catéter especial de ocho canales de registro,
con orificios ubicados alrededor de la superfi-
cie del tubo. Pudo observar significativas dife-
rencias de presién en relacién con la posicién
del orificio de registro; esta observacion lo lle-
v( a establecer el concepto de la asimetria es-
finteriana. En el esfinter esofdgico superior las
mayores presiones (promedio 100 mm Hg) fue-
ron registradas sobre los orificios anterior y
posterior. Asoh y Goyal® han mostrado que el
esfinter esofigico superior es una zona de alta
presion que depende de los misculos cricofa-
ringeo vy el constrictor inferior de la faringe.
Esos autores observaron que su asimetria no
sélo es radial sino también axial (fig. 1-52),

Mecanismos de control

La zona de alta presion del esfinter esofagi-
co superior es atribuida a la contraccién mus-
cular activa y continua y a la elasticidad de las
estructuras circundantes. El cricofaringeo es
un miisculo estriado que recibe ramas motoras
provenientes del micleo vagal que no posee
interrupciones sindpticas. Las terminaciones
nerviosas entran en contacto directo con las
placas motoras finales; la descarga vagal con-
tinua mantiene el tono del esfinter en repo-
50.26

Durante la deglucion se produce una se-
cuencia de relajaciones que comprometen los
grupos musculares faringoesofigicos que de-
penden de la desaparicién de los potenciales de
accién en las fibras musculares. El desplaza-
miento hacia adelante y arriba de la laringe
también es afectado en el mecanismo de aber-
tura del esfinter. Aunque existe consenso 1es-
pecto de que el cricofaringeo es el componente
mds importante del esfinter esofdgico superior

(EES), su extensa zona de presion, observada
por Sokol,*® Winans*? y Welch,” debe depen-
der de otros factores: las fuerzas eldsticas pasi-
vas pueden mantener cerrado el EES. La pre-
sién residual de cierre se mantiene, aungue se
elimine la inervacién del esfinter.? También
puede tener participacién el misculo circular
de la unién faringoesofagica.*

Perfil de presiones

Durante la deglucidn, 1a zona de alta presion
del EES desciende a la presién atmosférica y
permanece abierta para permitir el pasaje del
bolo a través de la zona esfinteriana. Esta rela-
jacion es producida por el cese de la estimula-
cién nerviosa vagal y por el desplazamiento
vertical de la laringe, que tracciona hacia arriba
¢l esfinter en una distancia aproximada a los 2
cm. La relajacién completa del esfinter se pro-
duce durante 0,5 a 1,2 segundos y, luego que
ha cesado la contraccién hipofaringea, el esfin-
ter se cierra mediante una contraccién que crea
una presién doble a la de reposo (figs. 1-33 y
1-54).

En el estudio del EES se presentan proble-
mas vinculados con el registro. Un catéter sim-
ple con un orificio lateral debe tener en cuenta
la asimetria esfinteriana, El catéter con ocho
orificios circunferenciales no sigue el movi-
miento hacia arriba que el orificio esfinteriano
realiza durante la deglucién. Las técnicas de re-
gistro con extraccién rdpida descubren un ma-
yor tono basal anteroposterior.’’*! Dent® ha
propuesto un nueve sistema de registro que ha
sido adaptado por Kahrilas® al estudio del EES
y que se basa en el concepto del manguito, que
pareceria registrar el desempefio tensional del
EES a pesar de los movimientos que experi-
menta durante la deglucién. Sigue siendo difi-
cil el estudio de la relajacién y coordinacién
con la contraccién faringea.

Kabhrilas y col.® utilizaron el sensor de man-
guito para estudiar las presiones anterior y pos-
terior del EES durante lapsos prolongados.
Comparado con los registros manométricos
convencionales, €l método del manguito mues-
tra presiones menores del EES y menor varia-
bilidad entre distintos sujetos, sugiriendo de es-
ta forma que ese método de registro crea me-
nos estimulos para el esfinter durante el regis-
tro. El registro con manguito de la funcidn del
EES también muestra menos susceptibilidad
para los movimientos axiales. Durante estos re-
gistros prolongados la presion basal de reposo
del EES mosiré valores entre 16 y 118 mm Hg
con un promedio general de 42 mm Hg. Las
presiones existentes previas a la ingesta (45
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" Fig. 1-53. La zona de alta presién del EES se debe a la
coniraccién activa continua del miisculo cricofaringeo.
(DS = deglucién seca.)

mm Hg) no variaron de las presiones posterio-
res a la misma (43 mm Hg). A partir de estos
valores 1a presion de reposo del EES desciende
a 20 mm Hg durante el estadio I del suefio y
disminuye mds aun, hasta 8 mm Hg, durante el
suefio profundo. El despertar se asocia con un
brusco aumento de la presion de reposo. En
- forma similar, el suefio disminuye la frecuencia
de la deglucién, desde una media de 1,6/min.
durante la vigilia a 0,24/min. en el estadio I de
suefic y a 0,06/min. en el suefio profundo.

Kahrilas ¥ col.," al estudiar los mecanismos
del eructo, han podide documentar que el EES
responde a la distensién esofigica de dos for-
mas diferentes: cuando el eséfago es distendido
con un bolo de aire se observa una relajacién
brusca, y cuando el aire es utilizado para dis-
tender el es6fago se aprecia un anmento de la
presion.

Gerhardt ¥ col.,'” mostraron que el EES res-
ponde a estimulos provocados por las variacio-
nes del volumen intraesofagico. También pro-
baron que responde a los estimulos producidos
por acido intraluminal en in grado superior al
que podria justificarse exclusivamente por el
aumento de volumen. La presion del EES no se
altera con los cambios de osmolaridad de los li-
quidos infundidos en cortos plazos. La respues-
ta a la infusidn 4cida intraesofdgica depende de
la dosis utilizada: cuando se inyecta 4cido en el
esdfago en dosis crecientes se producen au-
mentos progresivos de la presion de reposo del
EES.

mmHg

i
fi
£

183 ¢cm

18 cm

23 cm

St

¢ 5 seg

Fig. 1-54, Faringe, EES y eséfago cervical en movimien-
to. Durante la contraccién rapida de la faringe (13 cm) la
zona de alta presién del EES (18 c¢m) cae a la presién am-
biente. Luego del pasaje de la contraccion por la hipofarin-
ge se cierra el esfinter y la onda continua hacia el eséfago
cervical (23 cm}. (DS = deglucion seca.)

CUERPO ESOFAGICO

Inervaciéon y mecanismos
de control

La funcién del cuerpo esofagico depende de
la actividad de sus capas musculares circular y
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Fig. 1-55, Contracciones esofdgicas. L.a onda primaria es una contraccion normal que aparece en respuesta a una deglu-
cion voluntaria (DH = deglucion himeda.) Las ondas secundarias son contracciones peristdlticas normales que se produ-
cen cuando existe distension o irritacién del eséfago. Las ondas terciarias son contracciones no propulsivas, que aparecen

en forma espontdnea o como respuesta a la deglucion.

longitudinal. Estas dos capas musculares mues-
tran estructura estriada en el eséfago proximal
y lisa en los dos tercios distales. La zona estria-
da del esdfago recibe inervacién directa de los
niicleos del nervio vago mediante fibras que
terminan en las unidades motoras de las células
musculares, El musculo liso del cuerpo del eso-
fago es inervado por nervios simpdticos y para-
simpéaticos que se ramifican en los plexos intra-
mural, mientéricos y submucoso. Los nervios
motores para la zona muscular lisa son diferen-
tes de los que sirven a las zonas estriadas, pero
la coordinacién de los movimientos de todo el
eséfago se controla en forma central.® La acti-
vacion de la parte muscular estriada se produce
por nervios colinérgicos excitadores, que son
de origen central. Esta activacidn puede ser im-
pedida por el curare y la succinilcolina,” La fi-
bra muscular lisa del eséfago muestra contrac-
ciones que actian en forma sincrdnica con las
de la zona estriada. Los nervios colinérgicos
excitadores -actdan a través de los receptores
muscarinicos y son los Unicos nervios motores
de la capa longitudinal. En la circular existe

una excitacién nerviosa tnica, pero el misculo
muestra respuestas diferentes frente al estimu-
lo, ya que una contraccién breve aparece al fi-
nal del pericdo de estimulacién nerviosa. La
respuesta de la capa circular estd organizada en
forma tal que la estimulacién directa del miis-
culo que sigue a la dilatacién es seguida, en esa
misma Zona, por una respuesta activa, “encen-
dido”, demostrada por una descarga de poten-
ciales de accién en las células musculares. In-
mediatamente después del cese de ese estimulo
se produce una respuesta que lleva a una reduc-
cion de la descarga de potenciales de accidn,
“apagado”, por debajo del punto de estimula-
cién, que aparece en un largo segmento del
es6fago y con propagacion candal.® El “encen-
dido” se debe, probablemente, a una respuesta
directa del misculo al estiramiento, mientras
que el “apagado”constituye una excitacion ner-
viosa no colinérgica. Sugarbaker y col.*® han
mostrado que, durante la deglucidn y con esti-
mulacién vagal, las fibras musculares longitu-
dinales se contraen inicialmente y por periodos
largos, mientras que las circulares se inhiben
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Fig. 1-56. A. Peristalsis normal aparecida como respuesta a la deglucién en los primeros 10 cm del es6fago, (DH = deglu-
cion himeda.) B. Se observa que la misma onda primaria, registrada en la zona ubicada en los dltimos 10 cm del cuerpo
esofdgico, muestra una contraccion més fuerte y algo mds prolongada.

mostrando hiperpolarizacién previa a su propia
contraccion. Todavia resta por establecer en
forma precisa el mecanismo mtegrador de am-
bas capas musculares, del cual dependen las
contracciones normales del eséfago.

Respuestas tensionales

En el eséfago se pueden observar tres tipos
de ondas de presién. La peristalsis primaria es
una onda propulsiva bien organizada que es de-

sencadenada por la deglucién voluntaria. La
peristalsis secundaria se manifiesta con ondas
peristdlticas no controladas por 1a deglucidn,
que aparecen, por lo general, luego de 1a dilata-
cion esofigica, sea por un bolo retenido o por
distension activa del esdfago. Las contraccio-
nes terciarias no son propulsivas y se ohservan
luego de degluciones voluntarias o, en forma
espontdnea, entre degluciones (fig. 1-35).

La peristalsis primaria es provocada por la
deglucidon y estd fuera del control de la volun-
tad. Una respuesta diferente se observa cuando

Cuadro 1-4. Presiones esofdgicas generadas durante la deglucién

Presion en el cuerpo esofdgico (mmiHg}

Autor Método de registro Proximal Medio Distal
Nagler-Spiro (1961) Relleno acuoso, sin perfusion - 20-90 -
Vantrappen-Hellemans (1967)  Relleno acuoso, sin perfusién 28 35 37
Pope (15970} Perfusion acuosa 20-50 30-90 35-100
Durancean (1983} Perfusién acuosa 48-59 - 55-74
Siet et al, (1974) Microtransductores 51 - 74
Hollis-Castell (1972) Microtransductores - - 58-219
Humphries-Castell (1977) Microtransductores 35 53 69
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Fig. 1-57 A, Perfil de presién de la peristalsis esofdgica seguida a lo largo del esdfago de humanos normales y medida por
transductores intraesofgicos directos. (EEI = esfinter esofigico inferior). B, Velocidad de la onda peristdltica en el cuerpo
del eséfago bumano normal. {Tomado de Humphries, T. J. y Castell, D O.: Pressure profile of esophageal peristalsis in
normal humans as measured by direct intracesophageal transducers. Digest, Dis., 22:641, 1977.)

la deglucidn es seca o cnando se ingieren ligqui-
dos (deglucién himeda). Las respuestas com-
pletas contrictiles se observan sélo en las dos
terceras partes de las degluciones secas,!' Los
bolos de agua de 2 a 10 ml producen, en mds
del 96% de las degluciones, secuencias peris-
talticas completas.’

Una vez producido el cierre del EES, la con-
traccién esofdgica viaja por el cuerpo del esé-
fago a una velocidad de 2 a 5 cm/seg.!52-% Esta
velocidad es inferior en la mitad proximal y se
acelera en forma significativa en la mitad distal
para luego volver a irse reductendo a medida
que se acerca a la zona del esfinter esofdgico
inferior (EEID). La duracién de la contraccién es
de 2 a 6 segundos y tarda 8 a 10 segundos para
recorrer todo el eséfago (fig. 1-36).

Los valores tensionales obtenidos en el cuer-
po esofdgico, luego de la deglucién, pueden ser
influidos por el método de registro utilizado, la

frecuencia de la deglucion y el sitio de contrac-
cién estudiado (cuadro 1-4). En el eséfago pro-
ximal, inmediatamente debajo del EES, la am-
plitud de presién alcanza valores medios de 53
mm Hg. Los picos de presién tienen su valor
méximo en el tercio inferior del eséfago, en
donde las presiones alcanzan a 69 mm Hg®
(fig. 1-57). Ademds, estos autores han confir-
mado la presencia de una presidn de pasaje, en
la unién del tercio proximal del eséfago con ¢l
medio v que se ubica a una distancia del EEI
que oscila entre 15 a 20 cm. La amplitud de las
contracciones observadas en esa zona de pasaje
resulta inferior a la que se aprecia en el resto
del eséfago (véase fig. 1-50). Esta presion de
pasaje puede explicarse por la variacién de la
respuesta muscular en la zona de transicién en-
tre fibras estriadas y lisas. Hollis y Casteli*
han observado en personas con mds de 80 afios
de edad una marcada declinacién de la ampli-
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Fig. 1-538. Peristalsis primaria que aparece luego de una deglucién veluntaria (deglucion himeda {DH], 1 a 3). Cuando el
esdfago es perfundido con deido aparece actividad terciaria espontinea (AT), con grandes contracciones repetidas que ter-
minan con una contraccion secundaria, La ingesta voluntaria durante la perfusién dcida es seguida por ondas terciarias

{DH 35)

tud de las contracciones esofdgicas sin estar
acompafadas de aumentos de la motilidad
anormal espontdnea. Esta declinacién motora
se debe, con toda probabilidad, al debilitamien-
to del muisculo liso del eséfago sin alteraciones
de su inervacién. En un estudio realizado en
numerosos sujetos voluntarios sanos, las con-
tracciones grandes con doble pico fueron con-
sideradas como variaciones normales y estaban
limitadas al segmento de miisculo liso del esé-
fago distal. Las ondas de pico triple no se ob-
servan en los sujetos sanos.®

La peristalsis secundaria se acompaiia con
ondas propulsivas que barren el eséfago como
respuesta a su distension o irritacion. Antes de
estas contracciones no se registra ninguna de-
glucién. Coando un bolo dcido es inyectado en
el esdéfago se produce un aumento transitorio
de presion, de 20 a 60 mm Hg, seguido en los
siguientes 5 a 15 segundos por una secuencia
peristiltica secundaria que reduce el volumen
del dcido infundido a su minima expresion®
{fig. 1-58). La neutralizacién se produce cuan-

do el volumen del 4cido sélo es un pequefio re-
siduo. Esa neutralizacién es consecuencia de la
deglucidn activa de saliva, que restaura a la
normalidad el pH intraesofdgico. La peristalsis
secundaria es modulada por mecanismos neu-
romusculares periféricos y locales. La disten-
sion rdpida del eséfago provoca también la pe-
ristalsis secundaria mediante una contraccion
que comienza por encima de la zona distendida
y progresa con fuerza y velocidad similares a
las de las contracciones primarias.

Las contracciones terciarias se producen lue-
go de degluciones voluntarias o en forma es-
ponténea entre dos degluciones (figs. 1-39 y 1-
60). Entre el 3 y el 4% de todas las degluciones
son seguidas por contracciones no propulsivas.
La actividad terciaria espontdnea, estudiada en
registros de movimiento esofagico, muestra
frecuencia de 40 a 50 contracciones por hora
(0.84/min), El pico de presién generado por es-
tas contracciones espontdneas es de 10 a 13
mm Hg; una fuerte influencia psicoldgica pare-
ce existir en este tipo de actividad.'’ Robin™ ha
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Fig. 1-59. Ay B. Contracciones terciarias que aparecen como respuesta a la deglucion. Estas contracciones son anormales.

(DH = deglucion himeda.}

sugerido, también, la existencia de relacion en-
tre las contracciones anormales y el estado
emocional del paciente durante el registro.

ESFINTER ESOFAGICO
INFERIOR

Desde el comienzo del siglo se sabe que la
unién esofagogdstrica se encuentra cerrada en
estado de reposo y que se relaja durante la de-
glucién, la regurgitacién y el vomito. En la dé-
cada del 50 se pudo identificar un esfinter fi-
siolégico que mantiene un tono basal por enci-
ma de la presién gastrica, que se relaja durante
la deglucion y que vuelve a contraerse una vez
que ha pasado la onda peristiltica a su tra-
vés 41636 | o5 avances en el registro de las pre-
siones esofdgicas han aportado mayor exactitud
vy mejor comprensién del comportamiento del
esfinter esofigico inferior (EEI** El uso del
catéter con manguito permite registros de larga
duracién de los eventos tensionales producidos
en la zona del EEL?

Mecanismos de control

Los mecanismos de control responsables del
mantenimiento del tono basal del esfinter no
son todavia bien conocides. La contraccion t6-
nica del EEI se demuestra en pequeilas tiras de
miusculo obtenidas en la regién del esfinter,
mientras que otras tiras obtenidas a corta dis-
tancia por encima o por debajo del sector esfin-
teriano no muestran ese tono,” Esta contraccion
ténica nace en la capa circular de ese nivel ¥
depende, posiblemente, de propiedades intrin-
secas especiales del misculo mismo y bajo un
control neurchormonal. El misculo de la unidn
gastroesofdgica se contrae cuando se excitan
los receptores colinérgicos y se inhibe por la
accion de los betarreceptores. La relajacion del
miiscule esfinterianc se encuentra limitada a
esta zona especializada cuando ella es estimu-
lada en forma deliberada. La misma estimula-
cién aplicada en zonas adyacentes genera con-
traccion. Es posible que la relajacidn sea acti-
vada por el centro de la deglucién, ubicado en
el nicleo vagal, v bajo la accién moduladora de
receptores mecdnicos locales.
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mmHg
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Fig. 1-60. Actividad terciaria espontdnea. Estas contrac-

ciones pueden representar una actividad anormal, También
pueden ser muy influidas por factores psicolégicos.

Perfiles de presion

El perfil tensional del EEI muestra una lla-
maltiva asimetria radial. Las presiones mds alias
se registran en la zona posteroizquierda (fig. 1-
61B).** Durante la deglucién el esfinter se rela-
ja para permitir el pasaje del contenido lumi-
nal, que es propulsado hacia el estdmago por la
actividad peristaltica (véase fig. 1-61A). Esta
relajacidn se observa en mds del 98% de las de-
gluciones, permaneciendo abierto el EEI du-
rante 6 a 9 segundos.”® La relajacién del EEI
también aparece cuando se produce la disten-
sién del cuerpo esofigico o del fondo gastrico.
Dent®® ha podido observar relajaciones transi-
torias, que duraban 3 a 30 segundos. Estas rela-
jaciones pueden ser un importante factor en la
produccién del reflujo, tanto fisiol6gico como
patoldgico.’® El mecanismo posible de esta re-
lajacion consistiria en una inhibicion del tono
del EEI, de tipo no adrenérgico y no colinérgi-
co, iniciado en la distensidn del techo géstrico.

El nivel del tono basal registrado en el EEI
es variable y estd influido por la orientacién del
catéter dentro del esfinter, los movimientos
esofdgicos relacionados con la respiracion y la
deglucion, el método de registro, el tiempo
transcurrido desde la dltima ingesta y el equipo
de registro que se utiliza.”® El EEI se afecta,
también, por un variado nimero de agentes
neurchumorales y farmacolégicos (cuadro 1-5).
La presién normal de reposo del EEI varia en-
tre 13 y 26 mm Hg.'” Richter’, en una reciente
revision, ha considerado que la presion media
del EEI es de 29 mm Hg cuando se utiliza €l

Cuadro 1-5. Influencias sobre la presion del esfinter esofdgico inferior (EEI)

Factores gue reditcen
la presién del EEI

Fuactores gue qumentdh
lu presion del EET

Ingestas
Alcohol
Comidas grasas
Chocolate
Menta

Café, te

Drogas

Agentes anticolinérgicos
Biazepam

Morfina

Bloqueadores adrenérgicos
Agenies bloqueadores del calcio

Hormonas

Progesterona

Secretina

Colecistoquinina (CCK)
Glucagon

Otros

Aumento del H »

Distensién del techo del estémago
Tabaquismo

Antidcidos
Comidas ricas en proteinas

Agentes colinérgicos (ej., betanecol)
Domperidona
Guayacol

Gastrina

Aumento de la presion intragdstrica
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método de la extraccién rdpida. En el mismo
grupo de voluntarios normales, el EEI mostré
una presién media de reposo de 24 mm Hg
cuando se aplico la técnica estdndar de extrac-
cién. El gradiente de presién que existe entre la
presidn intratoricica negativa y la intragdstrica
positiva representa el valor de la presion que se
debe oponer al reflujo del contenido géstrico

Fig. 1-61. A. EEI normal durante la deglu-
cién (DH = deglucién humeda). La presion
de reposo desciende al nivel de la presion in-
tragastrica. El periodo de relajacién estd
coordinade con la contraccién del eséfago
distal. El pasaje de la onda peristiltica a tra-
vés del esfinter cierra la union gastroesofdgi-
ca luego que el bolo alcanza el estémago.
Luego, ¢l esfinter recupera su presién normal
de reposo. B. Configuracién radiada del EEL
(A = anterior; I = izquierda; 1A = izquierda
anterior; IP = izquierda posterior; P = poste-
rior; D = derecha; DA = derecha anterior; DP
= derecha posterior.) (Tomado de Winans, C.
$.: Manometric asymmetry of the lower
esophageal high pressure zone. Digest. Dis,,
22:348, 1977.)

hacia el eséfago. Esta barrera tensional estd de-
sempefiada por el EEI y se correlaciona en for-
ma lineal con la propensién al reflujo.' Had-
dad'® observd una correlacion muy significati-
va entre la presién del EEl y el reflujo. Otros
trabajos no confirman estas relaciones.*™® Mds
aun, se ha propuesto la existencia de un reflejo
protector contra el reflujo luego de observar
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que el aumento de la presidn intraabdominal
preduce aumentos de la presién del EEIL con
independencia de su posicién.??’

Luego de ia relajacidn, el EEI vuelve a con-

traerse una vez pasada la onda penistdltica. Esta
contraccidn es de larga duracion y baja ampli-
tud cuando se produce por encima del punto de
inversion de presiones. Por-debajo de ese punto
la relajacién se sigue solamente con la restaura-
cibn del tono de reposo.
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