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EL estudio de:L e:1~fago ha 
despertado gran inte:re:s ~n Lo~ 
últimos 20 anos. En e:l simposio 
internacional sobre tste tema 
realizado e:n Poma en Mayo ~e: 19-
80, Ronatd Be:Lse:y, su presidente: 
apuntó que: a partir de: 1977 han 
venido p1Jbli •:.:índo~.e e:n ~a litera 
tura mundial un numero 1~preso-­
nante y cre~ie:nte d~ a~ticuLos 
sobre el e:sofago, F1s10Logos, -
farmacólogos, patólogos, gastro­
e:nte:róLogos Y ciruJanos,se:.han 
visto incitados e:n los u~t1mos 
25 aftos a estudiar a un orgaryo 
que:, hasta ese: entonces~ hab1a 
resultado par~ e:llos DbJeto de: 
es.casa ate:n•:ic•n. (6i . 

Esta tesis pretende: cumplir 
rundame:ntalme:nte: un objetivo: e:l 
d~ reunir en una obra nuestros 
c~nocimie:ntos Y experiencias.e:~ 
e: 1. h•Js.pi tal "D1·. Fe: rnando Qui roz 
GL1titrre:z" i:r::.~·5TEi y en e:l hc•s.­
pital "COL•:inia" de: los FFNN de 
M~xico acerca del te:ma. TratandG 
de expresarlos con La mayor.cla-
1"idad posible: e incL1Jso, reit.e:-­
rando ciertos conceptos con e:l 
deliberado propósito de: alcanzar 

aq1Je:llo que a mi entender, debe: 
siempre: perseguir una pubLica--­
•:ión me'dica: la e:nse:ñanza. 

La obra se: encuentra dividida 
en dos partes, La inicial trata 
sobre: aspectos generales del 
esófago, su embriología, anato-­
mía, fisiología y patc•logía. La 
segunda ~rata de: Las dilatacio-­
ne:s eso f.;lgi cas. re:a 1.1 zadas en los 
paciente::: de: Lo::. ho:.pi ta Le:s men­
e i onados .• 

Come• P•Jdrá· obs.e:rvar el le:ctc•1·, 
el índice se: fL1ndame:nta en las. 
orientaciones que: s~ siguen en 
La actualidad para e:L conocimie:n 
t. o de: las ma t. e: r i a:: .. 

De: b i do a L t. í t. LI l •:• de. la te: s. i :: .. • 
los aspectos quirúrgicos acerca 
del tratamiento de: la estenosis 
e:sof,gica sólo serin recordados, 

Estoy convencido que: para reco 
rre:r el camino de La ensef1anza .. 
•: la s. i f i e ar , sin te: tizar , si mp l i f i 
car e: in•:lus•J, sin d1;da, repetir 
constituyen excelentes compaHe:-­
ros y e:L mayor anhelo para e:l au 
tor es que la. razon natural de 
Lo expuesto alcance: su destino. 
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cuatro han sido a mi entender, 
1.•:•s 1:a1iiP 1's e:n la l í ne.a del ap re:n 
dizaJe: que nos han permitido al­
canzar lo qL1e: e:n e: l. momento ac-­
t.L1a l pordría llamarse el saber 
acerca del e.sc~fago e:n condicio-­
ne:s normales y en e:nfe:rme.dad. Ha 
ciendo a un lado ta anatomía de: 
Los animales primero y de:spu's 
la del hombre dichos campos son· 
el coni:•cimie:nto morfológico de: 
la e:nrerme:dad, la inve:sucación 
en e:l campo de: la fisiología y 
d~ ellos han derivado La endoscc. 
pia r.como procedimiento fundamen 
ta1. de dia9nóst.icoi y, finalmen­
te: .. el tratamiento,(7l 

i=.ns.to'te: 1.e:s, (384-322 ac. l c1J­
br ió un campo universal del cono 
•:imie.nto: física,. astronomía, 
ciencias naturales, Etc, En bio­
l C• q í a e• 1· e: i e:m lo e: s c r i b i ó: -

. en ana te• -­
, asi 

, obras 
lo qL1e: es la anato-

mía anima~. En ellas .. Rristci'te:-­
~e:s describe: que: e:n el cuello se: 
encuentra el esófago y.que: por 
su longuitud Y aspecto angosto, 
recibe: tambi'n e: l nombre de i t~.­
mo. El esófago,. decía, "se une-a 
rriba a 1.a boca, ce.rea de 1.a tn 
quea, a la que a si.1 vez se: fija 
htcia a~elante, en tanto que: ha­
cia atras, se encuentra suJe:to a 
la columna por medio de. Ligamen­
tos membranosos y de ahí se diri 
ge: hacia abaJo para atravezar ~l 
diafragma y unirse: al. estómago> 
su consistencia carnosa, apunta­
ba Aristóteles, Le: proporciona 
esa capacidad, tanto para disten 
derse .como para elongarse, apre­
ciacian que: refleja su capacidad 
como observador. 

Galeno (1;30 aC •. i, hiJc• de 1Jn 
~r3uitecto, nacia en Pergamo y 
tui:: el q1;e Le p1.1s1er.~ nombre al. 

tisófa¡¡o, c1,mo OtO())= l leva1·, 
<:t'!IE~'\f= comer: El que L Le11a l•:1 
ue se come. (5) 



Sin duda Galeno aprendió en R-
1.e:,iandiía e:I. nombre: de: Los. prin­
cipal.es órganos y e:n el. 4o Libro 
del. qL1e: H autor, 1 ··-111111•••••••1 101 dice:: "Todas tas paite:s del cuerpo deben nu--
trirse: y ~a boca constituye: e:L 
único camino P•)i e:l •:ual el ali­
mento puede entrar e:n e:L cuerpo. 
El primer paso para e:l mismo se 
ex:tie:nde: de: l.a boca al. estómago, 
como si alcanzase: por ese: conduc 
to, ese: aLmac~n que:, colocado a 
La. mitad del animal, beneficia a 
todas las partes de: l c1;erpo." 
Esófago, dice: Galeno, es e:l nom­
bre: principal de: e:sa avenida, co 
111L1nment.e: de:nomin.:ida i tsmo, · tiirmi 
no que: significa estrecho o pasa 
Je: que: Lleva a una cavidad. 

Los Libros que: re:volucionarc1n 
l. os e o no e i 11ii en tos a n · t dm i e os -

y su com 
panero el , publ.icados e:n 
sasi Lea; 1543¡ t1.1vieron por iL1n­
d amento l c1 s P r in e i pi o s. de: la - -
•:iencia modera: observación, in­
vestigación, y demostración. En 
e:L UOL. U de dicha obra, la figL1 
,·a :>:IU 1·e:pre:senta La imagen de: L 
estómago con e:l esófago compte-­
to, (5) 

El t~rmino cardias fui introdu 
cido e:n medicina por Hie:ronymus 
Fabricio de Rquapende:nt.e l'.1537--
1619), p.:ir.a .de:s.ignar e:t. orificio 
donde: el e:sbfago se: abre: e:n e:L 
~stdmago y debido a su cercana 
reLa•:i>:fn con e:l. •:cirazei'n, lo 1.L<i­
mó cardias. 

El progreso en el conocimiento 
de las enfermedades de:t. e:sdfago 
tuvo como punto de: partida eL úl 
timo c1.1a rto de: l si g l1) ;G;x y vi ó 
SLI fft.¡¡yc1 r irnPLI LSC• a p.art.i r de LOS 
arios. cin•:uenta de: La ~pcica ac-­
tual. Cuatro han sido, corno apun 
tibamos al principio, las ramas 
donde dicho progreso ha tenido 
Lugar: Los conocimie:nto:s e:n e: L 
camp•:• de: 1.a pato lc•gi.:i, Lo~. avan­
ces en fis.i togí.:i, l•)S- procedi-­
mientos end scópicos y e:l de:sa-­
rrc~l.o de l cirugía general y 
tcit~~<:i :: , i5 



EL e:stu~io de: la patología eso 
rigica ful iniciado e:n e:l siqlo 
XVI, graci.3;;. a Las c•bs.e:rvacicne:s 
de: Th.c•mas l,Ji l 1.s (1621-1675) (27), 
Patrón del llamado grupo oxforia 
no.• el •:•Ja 1. f•-•é un cuidadoso e• b­
se:rvado r,. n•alidad q•Je: Le: permi­
tid describir con todo detalle:,. 
un caso de acalasia del e:sdfago, 

Otro e:Jemplo debido a un aqudo 
observador clínico y Pionero-de: 
La corre:Lacidn anatomoclínica, 
esti e~ la rup~ura espontinea 
del esófago, sindrome descrito 
por Hermann Boe:rhaave:, al que su 
i Lustre discipulo Albre:cht von 
Halle:r desi:ril:.jer¡.como: 'M 
- • .. ' ~. - : : ; E. 
(El maestro de: toda EL•ropa). 

También ~n e:l siglo XVIII, ~n 
1764., el medico de: Bristol. Lud­
LolJJ (28l .• le: escribid L•na i:art.3 
a 1 .. Jilliam HL•nte:r donde: des.•:ribía 
e:l caso de un paciente con una · 
gran bolsa e:n e:l e:sdfago, A la 
muerte: de:l enfermo, e:L espécimen 
que: se: encuentra en e:l museo Hun 
te:ri.an•:> de: Gl.asgow .. 1.e: rué e:nvia 
do a Hunter como el primer eJe:m­
PLo observado de: divertículo e:so 
ri9ico. 

También e:n e l. mismo museo, Pl•e: 
de: advertirse una pre:paracidn de 
un carcinoma del tercio superior 
de:l e:s.dfag•:i, pieza que: a¡arece: 
r ep r o d •J e i d a en e l l i b r •) &&a 
• liM dE: H.atthe:IJJ Bai llie: (1761-
1623), quien f•;é ::obrino de: los 
Hunte: r Y ayudan te: de ~Ji l li am Hun 
te: r. 

La atresia congénita de:l e:sdfa 
go rué de::.cri t.3 por Gi bson en 
1960, quien era nieto de: OLive:r 
crom1JJe:ll y ciruJano general de 
los e:Jl'r•:i tos. r.2·:ii 

Rokytansky de:Jd escritos unos 
70,000 protoco~os de autopsia y 
en 1840 real.izo el primer estu­
dio compl.e:to de: tos divertículos 
e:sorigicos. (~•,5) 

'#ff • 
Los estudios dE: manome:tría e:so 

f'gica fueron iniciados por ca-­
nnon, mediante: el empleo de son­
das provistas de: un baldn distal 
y continuado por samue:l He:ltze:r 
(1851-1900), de:s.pués por Inge: l-­
f i nge:r (1910-1980) y finalmente 
por Charte:s F. Code: de: la clíni­
ca Mayo. Este: úl.timo inicid el. 



empleo de catttere:s de: punta a-­
bie:rt.a, tal. Y,como se: 'Jtilizan 
en nuestros dias. Junto con -­
e·cha,tzky Y Krame¡" tambiú1 Inge:L 
finge:r fut e:L primero en re:cono­
•: e: r l. a i mp o r tan e i a e l. í ni •:a de L 
anil.l.o infe:ric•r o anil.1.o de: 
e.chatz~.y. En el. mismo 1.aboratc•-­
íio de: Inge:Lfinger se: logró de-­
mostrar, mediante estudios deta-
1.Lados. ta into:rrelación de: ta 
faringe y et esófagc•, tanto du-­
rante: ta degtucidn normal como 
en Los padecimientos ne:uromuscu­
lare:s. En 19F:5, Inqe:1 fin.iir PL'-­
blica· en l.a 
un análisis de: lo que: conocemos 
•:omo mot.il.idad esofágica norma1. 
·~anormal, trabaJc• que,. todavía, 
es citado como una referencia 
•:l.:ís.ica y fun.dame:ntal.. E!! 1956, 
code de:mostra por vez primera, 
1.a presencia de: una zona de: pre­
sión positiva entre el esófago y 
el. estómag~ que:,resul.ta mayor 
qL1e: La de: es.te: L•ltimo órgano, -
presión que: constituye: el esfín­
ter e:sof~gico inferior. Samue:l 
Me:tzl.e:r en Bi::rlín, bajo la direc 
ción de Hugo Krone:cker inició es 
t1.•dios s.obre: 1_.3 fisiol·~gía de: la 
deglución .. de: donde nació La te:o 

ría de: Krone:cke:r-Me:ltze:r acerca 
de dicho acto fisiológi•:o. (1,5) - -EL campo de la e:ndos. copí a t1.1110 
en sus inicios .. cierto número de: 
intentos:. q1.1e, como los. de Bozzi­
ni e:n 1805,. iban dirigidos a ob­
servar la porción proximal del 
esófago. Fu~ Adolfo Kussmaul 
(1822-1902),. mediante: et empleo. 
de un ure:troscopio quien real.iza 
por vez primera, et diagnóstico 
de la L'nicín de: ti;,ruo superior 
con el tercio medio del esófago. 
Le:ite:r .. dise:ñcf e:l esofagoscopio 
1·í.:;ido de: 47 cm. de 1.argo por 13 
mm: de d i áme t r •:• .• · i n i •: i .3 lme: n te: e: r1 
sayado e:n un tragador de espadas 
Primeramente: e:l aparato era ilu­
minado P•H la l.uz de: una L<fmpara 
de: parafina¡ posteriormente: se: u 
ti 1.izarnn las fuentes de: magne:-­
sio y Platino, hasta el de:scubri 
miento del.a l•Jz incandescente:. 
Las primeras experiencias con el 
eso fagos •:opio rígido fue: íC•n se -­
QU idas de una alta morbilidad y 
~oí tanto .. de elevada moítalidad 

Fué finalmente e:n ~ste siglo 
ci.•ando Chevalie:r .. en Filadelfi3, 



colocó al paciente de manera que 
las columnas cervical y dorsal 
tendieran .:i fc•1·mar Línea recta, 
dando as.f 1;n gran avance a la e­
so fagos copia. Casi al mismo t.iem 
po,. Gottst.ein Utiliz•:i por vez -
píimer.:i,. l.a •:oo::aína local, fac­
tor que •:ont.ib1Jyó a facilitar el 
procedimiento. 

En 1963, el ingeniero america­
no Larr 1::1 c1;rt.is int.rodL1Jo a 1.ei 
medicina un instrumento de fibra 
de vidrio destinado al esófago,. 
ma·s tarde modificado por Hilms y 
La Presti, posteriormente meJora 
do por diversas compafiías de ó~­
ti ca y eLectónica hasta desarro­
llar los endoscopios que utiliza 
mos ac tL1a l1111::n te. (5l 

w • 
La primer intervención del eso' 

fago f1;;t,. 1: 1:in t,c•da probabilidad, 
La esofagostomia para extracción 
de cuerpos extraRos detenidos en 
el esófag9 Y que no podían salir 
por Las v1as n.aturales .. siendo e 
fectuada por G1Jattani (30), GOL'í­
sat y RonaLd en 1854 y por David 
Che~ver, en 1868, También se uti 
Lizo para poder nutrir al enfer-

mo con disfagia por Tarenget y 
Monod. ~Jatson en 1844- efectL1d l:i 
operación que 5ime efectuaba pa­
ra curar las estenosis uretrales 
y, en 1851, Maisonneuve, La prac 
ticd en una estenosis producida 
por quemadura con icido sulfúri­
co. (5) 

La primer.a resec•:ión con é:dt.c• 
rué efectuad.a por el austria•:o 
Vincenz czerny .(1816-1872). 

En 1909 la camara de baJa pre­
sión ideada por sauerbruch, cons 
tituyó el principio de la ciru-­
gía tor<i'ci•:a .. l.a rnal alcanzó su 
pleno desarroll.o hasta e:L descu­
brimiento -de Lo::. prc•cedimient.os 
anestésicos con presió~ positiva 
introducidos por Meltzer y Auer. 
Hacia 1915, Dennl:: Jan.son dis.e­
Rcí el. primer aparate• de circuitc• 
cerrado capaz de proporcionar -
oxígeno, absorber bióxido de car 
bono y d~ regular 1.2 administra­
cidn d! eter, avances que Permi­
tieron el. desarrollo de las in-­
ter·.1;::n•:i•)n;::s. a ni ve L de l. esdfagc• 
t.Oíd.Ci 1:1:i e 

La primera resección exitosa 
de un c~ncer del segmento toraci 
co del esdfago fui reatiz~da por 
Frank Torek en 1913. Oshawa en 



1933, informd de: una reseccidn 
con éxito de:l te:rcio inferior de 
e:scffag·~· En ,e:l mismo periddo,. Ni 
sse:n publico sus e:xpe:riencias en 
La re:se:ccidn de:l cardias por vía 
transple:1;ral, con La invagina-­
ción de:L e:sdfago proximal e:L e:L 
estómago. En 1946, w. f, Rie:n-­
h c• r f le: v d a e abo la prime: r a e: so· 
f agoye:yunos temí a e:n "Y" de: RoLi:<, 
que: e:L propio Roux, había re:ali· 
zado ya e:n 1902. En 1944, Gar-­
Lock re:se:cd un tumor del esófago 
torácico con anastomosis e:sófa-­
gogástrica y e:n 1948 e:xtirpd to­
do e:l esófago torácico y abdomi­
nal, efectuando por primera vez, 
la anastomosis de:l esófago ce:rvi 
•:a L cc•n e: l e:s tómago e:n e: L cue:-.: 
llo, operación que: e:n 1949 y e:n 
1952 Llevaron a cabo Bre:we:r y Wy 
ll.is. En 1':144,. e:L Dr. came:ron 
Haight" r~:..s lizi:;· con éxito La pri 
mera reconstrucción de: una atre­
sia esofágica. En 1975 Akiyama 
e:xtraJo e:l esófago mediante: di-­
sección roma con traccidn e:n e:l 
cuello y el abdomen (s.in toraco­
tomíal, proce:dimie:nto efectuado 
por Turne:r e:n 1936, En ese perió 
do, Frank Lahe:y, describid e:l -
tratamiento qui~Orgico de: los di 

vertículos esof~gicos. En 1945,. 
s. 1.u. Harrington f1;é e:l primero 
en. abordar e:l tema del. esófagc• 
corto e: investigó e:L problema de: 
la e:sofagitis, la CL1al. ya me:ncio 
nara Quino.e e:n 1879. En 1951, 
Phi L l.iP All.ison y Barre:t.t., e:m-­
Plearon e:l término e:sofagitis -
por re:fluJo y practicaron cierre: 
de:l hiato por detrás del esófago 
afrontando los Pi Lares. Boe:re:m.~ 
en 1955 publ.icó e:l tratamie:ntc• 
de la hernia hiatal. mediante: L1na 
gastrope:xia Y más tarde: Nisse:n 
ideó el. procedimiento conocido 
como funduplicación.(5) 

En ésa e'po ca .. Be: lse:':! ( 1967) , 
describió e:l procedimiento cono­
cido como Marck IV. 

En 1907 nace: l.a sL1bs.utucon e­
sofágica por otros ~e:gme:ntos del 
intestino, cuando cesar Roux pu­
blica el caso de: un nifto con in­
terposición de: un segmento de: Ye: 
yuno como substituto del e:sófaªo 
Poco tiempo después se: practicó 
la interposición de: colon de:re:-­
cho y más tarde con el colon iz­
quierdo. Finalmente:, Dan Gravri­
li u fué e: l. prime ro en 1;ti tizar · 
un tubo gástrico como substituto 
del. esófago. 



Actualmente 1 La/investigación 
médica continua desarrollando o­
tros procedimientos y terapia de 
apoyo para Los Pacientes someti­
dos a cirugía del esdfago, meJo­
rando su evolución y sobrevida, 
así como facilitando Los procedi 
mientos a quienes Los efectúan. 

Mi 
En e: 1. embrión, e: L tubo di9esti 

-110 constituye: una estructura Si· 
t L' ad a e: n La L í ne: a me d i a , desde 
la cavidad oral rudimentaria al 
extremo caudal. Se: encuentra com 
puesto por e:ndodern10 (que es el 
productor de: Los epitelios) y m€ 
sodermo (de:l c1.1aL derivan las.ca 
Pis musculares). A Los dos meses 
de vida e:mbriona1·ia, La tráquea 
y los pulmones se: separan ven-­
traLment~ ocupando el esófago u­
na porción dorsaJ, al mismo tie:m 
po que: el diafragma desciende: ha 
cia La ovid9d abdominal. Entre 
La 5a. y aava. semanas se forma 
el diafragma y se produce La to­
ta L se:parai:ia·n entre La tráq1;ea 
y ~l esófago, época· en que: po-­
drian desarrollarse fístulas tra 

que:oesofágicas.!S,5,9l 
A Los l.ados del esófago, e:ncon 

tramos dos pequeñas "b1.1rsae:" laE· 
cuales persisten a veces hasta 
La edad adu L ta Y constituyen 1..9 
base: de formación para Las her­
nias paraesofágicas. 

Desde: l.a 5a. semana, inicia el 
desarrollo de: Los grandes tron­
cos nerviosos, apreciándose: ya 
tn e:L embrión, Los. trayectos de: 
1.os nervios vagos i,; fre'nicos .. pe: 
ro Las fibras miel1nicas y Las 

.cél.ulas ganglionares aparecen 
en una etapa anterior en e:l mús­
cu Lo. 

una de La=. hipótesis de La e: -­
ti o Lo g í a de la a e a Las i a. ne uro g ¡f -
nica y congénita, sugiere: que -
Las cél.ul.as ganglionares, des--

.pués de: haber emigrado proceden­
tes del ectodermo, son destruí-­
das en s1.1 posi•:idn entre: Las. ca­
pas musc~Lare:s, por defectos de 
irrigacion, antes de: l·9 décima 
semana. 

· con relación al desarrollo del 
epitelio esofágico, mencionaré 
algunos aspectos importantes. 

No existe evidencia absolut~ 
de que t.:1 l.u~ de: l. es.ófag•) se: .::n-; 
cuentre ocluida durante e:L perio 



do e:mbiionaíic•, lo cual ocurre 
en alg1Jr1os reptile:s. El único -
segmento ~ue se halla ocluído en 
elºe:mbiión del hombre es el duo­
deno, obse;vado por Tandler en 
1902. 

Entre La tercera y quinta sema 
nas pode:mos observar e:n el em-­
brión, un esófago revestido por 
epi te l i o es t r a ti r i e ad o • En la no 
vena semana, aparece el epitelio 
cil.iado. Poste:íiormente el epite 
lio estratificado es remplazado 
por epitelio escamoso, aun~ue en 
algunos sitios pueden persistir 
restos de epitelio estratificado 
has ta La edad adu L ta, lo cua L 
tiene una importan<ia c~ínica in 
negable en la implantación del 
adenocarcinoma del esdfa90. 

El esófago posee una muscuLa-­
ris mucosa bien desarrollada que 
es prolongación de La aponeuro-­
s is faríngea.i:3,5,9l 

--
E•te se origina en el borde in 

feriÓr del cartí Lago •:ricOidH a 
ni ve L de La se::<: ta vértebra cer"li 
cal. Después. de atrave:zar el tci­
ra:•:, desciende a travéz del di-•­
fra;ma y termina en el estómago 
a La a1.t1ua de: 1.a décimoprimer.:i 
vértebra dorsal. 

EL esófago se encuentra fiJo a 
sus tados \1 tan sólo. Las f?Orcio­
ne:s superior e inferior tienen. 
cierta movilidad, EL escífago t1e 
ne un diámetro transversal prome 
dio de: 2.0 cm. en toda.su exten­
sión. 

conforme desciende:, compart~ 
su pared ventral con La porcion 
membranosa de: La tr~que:a forman­
do con sus fibras musculare:~ Lon 
gitudinales, p3rte de éste drga­
nc•. 

Las ireas de estrechamiento re 
Lativo ó absoluto del esófago -
sc•n: el ter•:io s.1.1peric•r; Bl u1.1-
zar el cayado de La ac•rt.:i: a1. pa 



sar por detrás del bronquio prin 
cipal. y al atravezar et hiato -
diafragmático. 

El esófago carece de: serosa en 
toda si.1 e:¡t.ens.ión, en el tercio 
inferior, posee: una envoltura se 
rc•sa que prc•cede de tas formacio 
ne:s pericárdicas y pleurales ve­
cinas a .a·l. 

El esófago tiene un mesenterio 
propio que ocupa una posición -
pos ter•) Latera L izquierda ':I es i­
rrigado ai-te:rialme:nte, por la a­
orta en casi todo sL1 segmento in 
tratora'cico. i:2,.3 .. 4 .. 5l 

DebaJo del hiato diafragmático 
e~:isten aún 2 cm. de esófago que 
forman e: l. esdfago intra-abdomi-­
nal. Esta úl.tima porción de esó .. 
fa 9 o se en e L' e: n t r a f i Ja mediante 
una membrana que conocemos como 
l.igamento frenoe:sofágico .. el -
cL1al tiene s.1.1 Origen en la cara 
inferior del diafragma y consti­
tL1Ye L1na dePH1de:ncia de la fas-­
cia transversal.is. Fil llegar al 
hiato, dicha membrana se divide 
er. dos: un.¡¡ porción as.cendente 
que: va a inserta.rse al esófago 

atravezando las capas musculares 
del mismo hasta La submucosa y u 
na porción d.es.cendente: que se:· fi 
,ia a la 1Jrlion de: l. es.dfago con el 
estómago, En éste segmento se: en 
cuentra ta zona de presión posi­
tiva que constituye el esfínter 
inferior y a éste nivel. se unen 
tas mucosas gástrica y esofágica 
formando una tínea denominada Lí 
nea "Z", (3,5,22,23) 

- - - ;:: .- -- - .: : . . 

Esta se encuentra dividida e:n 
dos partes: una que es de fibras 
longitudin•l.e~. localizadas en 
la porción más externa del e:sófa 
90, constituida por dos grandes 
haces que parten del cricofarín­
geo Y otra más interna constituí 
eta p o r f i b• as c i r c u la res • 

La 1xistencia de músculo Li~o 
en esófago es caractetí~tica del. 
hombre .. tos primates y marsL1pia­
les. C3l 

·- - - ...... - - • 1 r- - : -

Aproximadamente, en la mitad 
de los individuos éste está cons. 
tituído poi· dos Pi tares (de re: cho 



e izquie:rdol, pero e:l Pi lar de.re: 
cho constituye: la masa muscular 
principal.. En 50~: de: los casos .. 
Liste:rud ha demostrado que: e:l Pi 
1ar izquierdo contribuye. a for-­
mar parte del. hiato de un l.ado u 
otro y que sólo en SX, constitu­
ye La masa única cí principa L ~L1e: 
limita éste orificio diafragmati 
co. En La unión de Los pilares e 
inmediatamente: por delante: de la 
aorta se: encuentra e:l. ligamento 
arcuato que cc•ntribuye: a formar 
parte del hiato. 1.1,Sl 

En su tercio inferior, recibe: 
sangre arterial de: la rama aseen 
dente de: la arte.na frénica, ra­
ma de la suprarrenal y en forma 
fundamental se: nutre: de la gas­
trica izquierda, así como ramas 
supradiafragmáticas. En su ter-­
cio medio, recibe 3 ó ~ arterias 
esof,gicas provenientes de L' a­
orta. Inmediatamente: por encima 
de: l cayado aóni co, está i rfiga­
do por una rama de: La arteria 
SUbcliVia. 

Todas éstas ramas establecen 
cone:cciones intramuraLes entre 

si, de tal forma que podemos mo­
vilizar todo e:l esófago, conce:r­
vando solamente: sus afluentes su 
perior e inferior, sin presentar 
izquemia ni necrosis. 

En e L es ó fago ce: r v i ca L , la i - -
rrigación está condicionada por 
la arteria tiroidea inferior. 

EL drenaJe: venoso está consti­
tuído por las venas azigos, que 
se encuentran a Los lados del e­
sófago .. drenandc• a La vena cava 
superior. En su tercio inferior, 
e:L drenaJe se: efectúa principal­
mente hacia e:L tronco celiáco y 
los linfáticos de:L tercio medio 
lo hacen hacia el conducto torá­
cico que se dirige hacia el cue­
llo para terminar en La v~na sub 
cLavia, 

En el e=.•:ífago cervical e:l dre­
naje: Lin fát.i co =·e encuentra cons 
tituído por Los ganglios braquea 
Les y los de: la yugular interna, 
estableciendo conección con Los 
tráqueobronquiales y con et con­
ducto torácico. 

La inervación esofágica está 
dada por fibras motoras de los 
pares noveno, décimo y del sim­
p,tico, con una distribución 
constante del nervio vago, En la 



porcidn cervical ~~tervienen ner 
vios faríngeos como el Laríngeo 
superior y Laríngeo recurrente. 

EL plexo de· Auerbach se encuen 
tra enta Las fibras ·circulares 
y 1.ongiti.tdinales esofágicas, (3, 
5) 

..... = : - = - - : . : = - ~ : .- - -
EL esófago está constituído 

por cuatro capas fundamenta les y 
"que sc•n: .dos capas de fibras mus 

CLt lares (fibras longitudinales y 
fibras cirCLtlares)_. una submuco­
sa .. un epitelio mucoso Y como el 
esófago no tiene: capa serosa co­
mo el resto del aparato digesti­
vo, presenta una delgada cubier­
ta llamada advertti cia en la cons 
titución de la cual interviene: 
te:.iido conectivo laxo qL•e une a~ 
esófago con las estructuras vec1 
nas. , . 

EL mL1sculo de:· la faringe es de 
tipo estriado y continúa hacia 
el esófago e:n su parte: superior 
en donde: constituye La ~uscular 
externa del mismo. En el tercio 
medio aparece fibra ·muscular Li­
sa a nivel de: las dos capas mus-

cut.ares y en el tercio inferior 
constitL1ye: la totalidad de la 
musculatura que ahí existe. 

La musculatura estriada de La 
[aringe y parte alta del esdfago 
constitur,¡e: Ltna e:<cepción a La re: 
g la genera l. según La cua L la mus 
cutatura estriada es de contrac­
ción 1101.untaria. En el hombre, 
la región donde: el e:sdfago pene­
tra al estómago (cardias l, La 
muscular externa del esdfago no 
es suficientemente: gruesa para 
justificar el que: se hable de 1;n 
esfínter cardiaco. 

La submL1cosa es un tejido la:<:o 
que contiene escaso índice celu­
lar, pero que relaciona la capa 
mL1scuLar interna con la lámina 
propia de 1:a mucosa. La sL1bm1;co­
sa contiene tambi~n a algunas 
glándLtlas, las cuales se e:ncL1en­
tran en pequeRo número debido a 
que et e:pitetio es grueso y los 
a limen ti:• s pene: t. r a n L 1.1 b r i •:ad os de: 
bidc• a et efe:ctc• de l.a s .. 3J.iva, 
por Lo que: el esófago no necesi­
ta de: gran prc•teccidn linfática 
o de una función secretora impor 
tante. Estas gtinduLas reciben 
el nombre de glindutas esof4gi-­
cas. Además hay algunas gl4ndu--



Las en La 1.ámina propia de: La mu 
cosa, Las cuales se encuentran 
en mayor cantidad cerca del. estó 
mago y como se Parecen a Las 
gLandulas de La porcicín cardiac¿ 
de éste Oltimo, se denominan -­
glándulas cardiacas, 

EL epitel.io d€1. uófago es pla 
no estratificado no queratiniza­
do, pero en muchos animales que 
tragan materias crudas más rapi­
damente q1_1e e L hombre, e L e:p i te­
Li o es que:ratinizado, En e:L hom­
bre: en ocasiones pueden existir 
algunos granos queratohialinos. 
El epitelio esofágico sufre: reno 
va,cion. Las c€lulas de: tas capas 
mas profundas Presentan mitosis 
y las más superficial.es descaman 
hacia 1.a l1Jz. E::.ta división mitd 
tica puede: seguir dos caminos: 
algunas c€lulas permanecen en 
las capas más profundas para se­
guirse: dividiendo y otras migran 
hacia la superficie para acabar 
siendo desomadas. !3) 

Antes de los 50s' el esófago e: 
ra considerado como un simple ór 
gano de paso para el bolo alimen 

T.icio. En tos últimos tiempos, 
gracias a la manometría se ha 
despertado gran interts y múlti­
ples estudios para entender la 
fisiología esofágica y los pade­
cimiento:: que alteran La motili­
dad esofágica como la acalasia ó 
el espasmo di fUH" del esófago. 

Mo t.i l i dad e: so f.~ g i ca • - A fin es 
del. sigl•) ;>.'.!::<, en 1983,. t<.rone­
ker y Meltzer iniciaron el estu­
dio de l~ manometría esofágica. 
En la c Lini o:a Mayo" Inge l finge:r 
comenzó a registrar en 1950 ta 
presión intraluminal esofágica 
con catéteres de punta abierta, 
lo cual. continuó desarrollándose 
hasta 1960 y mejorada por la te'c 
nica de perfusión. 

Presione:: basal.es.- En estado 
de reposo la presión de ta farin 
ge es igual a la presión atmo::.f€ 
rica. En .el cuerpo del esófago,. 
La presión e:s negativa !ig1Jal a 
La presión intratorácica 5-10mm. 
Hg.) y varía en ac1Jerdo a Los me• 
vimientos de la respiracidn. 

En 1956, Fyke y Cols. demostra 
ron la presencia de: una zona de 
alta presión entre La pre:sidn ne 
gativa esofagica y la presión po 
sitiva intragástrica, localizada 



a 2-4.cm. de: La L1njón gastroe:so fá 
gica. La presión del esfínter in 
fe: ri o r es de 5- Hl mm. Hg • por en 
cima de la presión intragástrica 
y sufre tambien cambios en acue:r 
ao a Los movimientos respirato-­
rios. 

De:QLUción.- EL acto voluntaric 
de: La deglución constituye: e:I. e:::: 
tímul.o que: inicia el peristal.tis 
mo esofagico. La característica 
es.enci.:il de La moti Lidad e:sofági 
ca consiste en una contracción 
ordenada y que: partiendo del es­
fínter e:sof~gico superior, pasa 
por el segmento muscularme:nte 
mixto del. esófago torácico, para 
terminar con l.a apertura y.poste 
rior cierre del. esfínter e:sofági 
•:o inferior. A estas ondas Las 
conocemos como ondas primarias. 
Por otra parte l.a presencia de 
bolo alimenticio en el esófago 
da Lugar a Las cindas de contrac­
ción esofágica l.Lamadas secunda­
rias. En otras ocasiones el. esó­
fago presenta contracciones que 
nc, siguen ni a 1 •. :i deglución ni a 
La presencia de bolo aLtme:nticio 
Estas últimas generalmente: son 
de baJa intensidad, incoordina-­
das y se: presentan en algunos es 

lados patol.ógicos, siendo conoci 
das como ondas terciarias. Las 
ondas peristálticas primarias y 
secundarias son contracciones -
propulsoras. Las ondas tercia-­
rias ni), 

Esfínter esofágico inferior.­
Este: •e re:LaJa de: inmediato con 
La primera contracción del te:r-­
cio superior del esófago. Esta 
re:l.aJación tiene una duración de 
3 a g segundos Y va seguida por 
un aumento de: la presión hasta 
20 ó 40 mm. Hg. Durante: condicio 
ne:s que aumentan 1..:1 presión in-­
tra-abdominaL, existe una dismi­
nución e:n la presión del esfín-­
te:r esofágico inferior,. EL meca­
nismo preciso por e:L cual. el es­
fínter resulta competente, aún 
no ha sido totalmente entendido 
ya que: no se: ha demostrado l.a -­
presencia a ese nivel. de: un se:g­
me: n to mL1 s cu Lar e a paz de ,i u s ti f i -
car dichas propiedades e:sfinte:-­
riana::: .. 

EL esfínter esofágico re1ponde 
de: diferente: manera a l.a adminis 
tració'n ó pres.encia de: di feren-­
te:s hormonas y substancias. Esta 
estructura aumenta su presión an 
te: proteínas, gastrina, prosta--



gLandinas y me:toclopramida, en 
cambiC1" la dis.minL1ye e:n presen-:­
cia de: grasas, alcohol, nitrogl1 
ce:rina, nicotina, se:cretina, glu 
cagon, co.Lecistc1qL1inina,. atropi­
na, estragenos y proge:stigenos. 

A pesar de: Los m1'.tltiples e:st1;­
dios a ce: rea de: la motilidad e:s.o­
fági ca y e:L gran ~nterts que: s~ 
ha despertado en lste drgano aun 

·nos quedan muchas dudas acerca 
de la fisiología e:sofá9ica y el 
funcionamiento del esf1nter eso­
fágico inferior. 11,5,6,1,,16,2,l 

Inflamaciones.- Las de: natura­
l•za infecciosa son raras. Pue-­
Úr seí ine:s.pecí fi cas ó e:spe:cí fi 
cas. Las primeras pueden ocurrir 
en el curso de: ~acteremias ó por 
e:xtensidn al e:s9fago d~ procesos 
infe:1:ciosc1s far1ngeos ó de: Los 
drQanos del me:diastino. 

tas inflamaciones ho infeccio­
SH son Las más frecu~ntes. _PL1e­
d~n deberse: a traumatismos rre:-­
c0ente:mente: producidos por Ja in 
troduccidn de cuerpos extranos, 

sondas ó balor;ies. y a la,inge:sta 
de: agentes qu1micos, as1 como -
por eL refluJo de Jugo gástrico 
lesofagitis péptical. 

Las esofagitis pueden ser agu­
das ó crónicas dependiendo su as 
pecto de La intensidad del dar10 
y de: l. agente: respons.able de La 
Lesión. En Las agudas Leves, E:l 
esófago está simplemente: e:demato 
so y e:nrroJecido, e:n Las graves, 
puede Llegar a Presentar un as~­
pect1) fibrinoso, purulento, enne: 
Qrecido, he:morrágicc1, con forma­
~idn de ulce:racionesºmás ó menos 
extensas. En caso de e:sofagitis 
aguda, por ingestión de corrosi­
vos, Las P.H tes de: La mL1 cosa más. 
afectadas en grado y extensión 
generalmente: son las correspon-­
dientes a Los estrechamientos -
del órgano. 

En La esofagiti=· crdnica La nw 
cosa aparece opaca, engrosada y 
puede observarse: fi brosis sut:.m1.1-
cosa ó de todc1 el espesor de la 
pared. . 

Es.ofagit.i=· especificas.- Los e 
Lementos c.~ratterísticos, tubú­
c u los ó gomas si f i lí ti c os se i - -
denti fican e:n Los casos raros de: 
ésta etiología, 



Entre las e s. o f a,9 i ti s pro d u e i - -
das poi· hongos, ta caL1sada por 
Mc•n i l.i a es l.• más f re cu en te. 

En tas esofagitis agudas gra­
ves, pueden presentarse como com 
pLicaciones; úlceras y perfora­
ciones • 

Las úlceras ocurren como com­
plicación de Las inflamaciones 
producidas por reflujo de conte­
nido gástrico al tercio inferior 
de: l. esófago; La:. causas de éste 
re:fluJo son diversas: hernia hia 
tal, estenosis Pilórica, vómitos 
pe:rsiste:ntes .. Etc. IgL1aLmente 
PL1e:den de::. arre• Ll.a rse e:n La vecin 
dad de: islotes de mucosa gástri­
ca anormalmente presente5 en el 
revestimiento esofágico, ó e:n ca 
sos de L1remia, en la que puede a 
fe:ctaru de minera umeJante la 
m1.1cosa del res.to del t1JbO diges­
tivo. Las perforaciones pueden 
deberse: a úlceras penetrantes ó 
resultar de una esofagitis ne:cro 
sante por ingesta de corrosivos, 
particularmente de alcalinos. 
También se pueden presentar en 
et e:sófagc•, !.aceraciones secunda 
ri~s a vómitos excesivos 15índro 
me de Ma L lo r y l,Je i s s ) • 

La complicación de ta esofagi-

t.is crónica es La es.te:nosis (dt: 
extensión y grado variable en re 
1.a •: i ón .a la magnitud de la in fl.a 
maciónl. Estas:. estenosis pL1e:den 
ser secuelas de una esofagitis a 
guda que: por cicatrización re:-­
tráctil produce el estrechamien­
to del conducto esofágico. 

Transtornos circulatorios.- El. 
más importante de ell.os son Las 
várices esofágicas .. las cuales 
se desarrol.Lan en el tercio infe 
rior principalmente y que se ·ob­
servan en La submucosa como cor­
dones di !.atados e irregulares, 
anfractU•)SOS y ObSCLlfOS, q•Je: Si­
guen e l. eje maYc• r de: l. e::.ó ragc•. 
En un gran porcentaje son debi­
das a hipertensión portal. secun­
daria a cirrosis. hepática, en me 
nor proporción a insuficiencia 
cai-diá•:a i:ongestiva '='La prciduci 
da por dificultad circ1Jlatoria 
Lc•calizada .;i nivel. dE: porta pre­
hepát.i ·== cí suprahep:ít.i cas, La e­
vo lución de Las várice:: e:so,f<fgi­
•:as no parece t.o::ne1· ío::la•:icin con 
el cuadro clínico. 

La e;i;presicfn ctíni•:a ·~ La .:01r1-
plicación prino:ipal de la::. v:íri­
ces esofágicas es La hemorragia 
p o r ¡u p t. u r a ; ::. e p re: s E: n t. a h em.:. te: -



mesis Y después, melena. La hemo 
rragia se observa en aproximada­
mente el 68~: de tos cirróticos. 
Otra compl.icacidn aunque menos 
frecuente es la trombosis. 

Transtornos del crecimiento y 
desarr•:ollo.- De éstos, es La a­
tres.ia La n10fs. frecuente. E:<isten 
diversos tipos de atresia que -
p1.1eden o nd cc•mbin.arse con fístu 
las bronq1_1iales, Lo •:ua L ocurre 
en 90:1. de los •:as os. 

La salida de una bolsa de La 
mucosa esofágica a travéz de pun 
tos débiles de la pared es Llama 
da divertículo por pulsidn. Los 
divertículos por tracción se de­
ben a la pres.icfn q1;e e,iercen s.o­
bre el escffago órganos vecinos. 
Otros transtornos que pueden ob­
servarse son el acortamiento con 
génit~ del esófago, la agenesia, 
el esCifago doble y La estenosis 
congénita, los. cuales son trans­
tornos infrecuentes. 

Neoplasias.- El carcinoma del 
tercio superio~ se asocia fre-­
cuentemente al síndrome de Plu­
mmer-~-1ins1:in, s.iendo más frecuen­
H. en l._os es.candinavos.; la Loca­
lización en El tercio medio mues 
tra una alta frecuencia en Rrgen 

una y e l. s1.1r de Brasil; Las lo­
cal.izaciones en el tercio infe-­
rior tienen una epidemiología se 
me,iante a l.a de L adeno•:arcinorria 
gástrico. EL carcinoma del esCifa 
go es el tumor más común de éste 
órgano. se encuentra rna·s frernen 
temen te en el hc•mbre que en la 
muJer, en proporciones variables 
~ entre la 5a. Y 6a. décadas .• Es. 
i.a causa m.:fs. impor.tante, de las. 
obstrucciones de ~ste organo, ma 
nifestándose principalmentg por 
disfagia progresiva acampanada 
de mal estado general.. Las com-­
plicaciones más frecuent~s son 
la h eff11:0 r r a q i a , la in fe e i Ci n y la 
invasión a·drganos vecinos. ca­
si La tot.al.idad de los carcino-­
mas esofáqicos se originan en el 
epitelic• pavimentoso estratifica 
do. Pueden acompaHarse de proli­
feración de tejido fibroso que 
produce retraccidn de ta zona a­
fectada dándole una consistencia 
muy dura. Habitualmente muestran 
necrosis por Lo que se ulcer~n 
pronto. Las metástasis se presen 
tan en fases. avanzadas. del Nde­
cimiento, son generalmente herna­
tdgenas y se localizan principal 
mente en l•:is pulmones. 



Existen adenocaccinomas ó ade­
noacantomas del tercio inferior 
de:l esdfago que pueden ser prima 
rios del estómago e invadir el 
esdfago por continuidad, por Lo 
rna l se le::. ha denominado de: La 
re:gidn cardioesorigica, 

Acalasia.- Tambitn denominado 
cardioespasmo es un síndrome: de: 
etiología desconocida e:n donde 
frecuentemente se: encuentra dila 
tación e:sora·gica i:me:gaesófago:i, 
con hipertrofia de La capa muscu 
lar del órgano. Estos cambios -
son secundarios al espasmo de:l 
e::.fínter cardi3l, (3,4-,5,6,8,9,10 
11,14.,17 .. 23) 

El e:s\udio e:ndoscópico permite 
la visidn directa y la toma de: 
biopsias de: ~a mucosa esoflgica 
de:sde e:l e:sfinter cricofaringeo 
hasta la unión ~sofago~lstrica. 
Re:pre:senta e:l metodo m~s preciso 
para con•,ce:r e:I. estado de 1.a m1_1-
cosa. 

La introducción de instrumen­
tc•s fl.e:<ibl.e:s de fibra de vidrio 
':I l.c•s ade:l.antc•s e:n Los. sistemas 
ópticos han hecho progresar nota 

bleme:nte: e:l estudio endoscópico 
de:I. esdfago durante tos últimos 
15 años. 

Indicaciones de la e:sc•fagosco­
pía.- Las indicaciones de éste: 
procedimiento son numerosas en 
nuestros días debido a su se:guri 
dad y perfeccionamiento. La en­
doscopia debe: de: efectuarse: en 
todos tos padecimientos e:soflgi­
cos; esc•fagitis, aclasia, e:ste:no 
sis y en todos los casos de: dis­
fagia. constitu':le un proce:dimie:n 
to fundamental Para el diagnósti 
co de: la causa de hemorragia al.­
ta de:! tubo digestivo, cuerpos 
e:xtranos y esofagitis, pudiendo 
de:ter~inar 1.a caus~, siJio y e:x­
te:ns.ion de: La lesión. 

Contraindicaciones de: esofagos 
copía.- En pacientes que cursan 
con estado de: choque, padecimie:n 
t.os 9r.31.1es asociad•n (inr.arto al. 
miocardio, aneurisma toracico, 
Etc.l, actitud Poco cooperadora 
del enfermo ':I en algunos casos, 
lordosis cervical. 

cuan.:Jo:i 1_.3 es.o fageiscc•F·í 3 :se::. -
fundamental. para el. diagndstico 
del tratamiento del enfermo, de: 
be:rl de se:r realizada, rs,s.10,12 
13,14-) . 



Hemos confirmado por nuestra 
experiencia y apoyándonos en o-­
tras opiniones, que la estenosis 
esofágica afecta a todos Los gru 
pos de edad.• s.iendo más frecuen­
te La es.tenosis beniqna en niños 
6 adultos Jdv~nes y ~aligna en a 
dultos de edad avanzada, La este 
nosis esofágica, dependiendo de 
su estrechez, evolución y etiolo 
gía, puede 1.1.evar a L1n paciente 
a mal estado general con pirdida 
de peso Y dismi.niJción de la res­
puesta inmunologica y cicatriza­
ción inadecuada. (21) 

Existen múltiples causas de es 
tenosis esofágica en nuestro me­
dio, siendo ma·s frecuentes las 
secundarias a esofagitis por re­
f luJo gastroesófagico debido a 
hernia hiataL, a quemaduras por 
ingestión de cáusticos, cáncer e 
sofágico, alteraciones funciona­
les motoras como acalasia, espas 

mo difuso del esófago y otras me 
nos rrec1;entes., (19 .• 21l 

M '" 
En algun~s pacientes con este­

nosis esofagica, es prácticamen­
te: imposible realizar algún pro­
cedimiento invasivo, par Lo que 
Las diLatai:ianes esofágicas en 
a~gunas ocasion~s son nuestra ú­
nica ~rma terape:1Jtica. En las es. 
t~nos1s ~or .esafagit.is SE:c1;nda-­
r1a a rerLUJO esofagogástrico 6 
a qu,maduras por cáusticos, cán­
cer u otras, debemos de recordar 
que Las di\ataciones esofágicas 
no son el unico tratamiento en 
estos casos y que puede comple-­
m~n~arse ,C•)r1 otras. medidas de fi­
n1 t1vas o temporales como hipera 
lim,ntación parenteral ó gastros 
tom1a .. 1.a •:ual .:.e empleará par.a 
realizar dilataciones retrógra­
das con gL1ia de hilo sin fin q 
para alimentación y renutrician 
de istos pacientes. En muchas o­
c~siones Las dilatacicir1es es.ofá­
g1cas deben preceder y continuar 
se desputs de procedimientos qui 
rórgicos definitivos como la ope 
ración.de H~ller en acalasia, la 
rundpl1cacibn en hernia hiataL y 



substitucidn esofágica por colon 
asa yeyunal d e:stdmago, Tomando 
como eJe:mplo e:l caso de esteno­
sis esofigica por esofagitis de­
bida a refluJo ge:stroe:sof,gico 
secundario a hernia hiatal, el 
ciruJano practicari t~cnicas -­
antirref luJo y liberacidn de: 
adherencias periesof,gicas, pero 
no podrá tratar la fibrosis de: 
la pared esofágica, a menos que 
realize reseccidn de la zona es­
tenei'u ca. En •h te caso las di la­
ta cienes esofágicas quitar'n la 

·fibrosis de la pared obteniendo 
una meJor e:volucidn del paciente 
Ya que: se han eliminado tanto la 
istenosis como el factor etiold­
gico de: l.a mis.ma. (24,25) 

Este trabaJo es el resultado 
de una revisidn de 3534 procedi­
mientos endoscdpicos realizados 
en Los 6ltimos By 2 afios en el 
servicio de gastroenterología 
del Hospital Colonia de los F.f. 
N.N. de México y e:n el Hospital 
"Fe:rnand·~ ·~uiro"z G•.1tiérrez" del 
I.S.5.5.T.E. respectivamente, en 
focando el estudio a aquéllos pa 

cientes que fueron sometidos a 
dilataciones esofágicas, anali-­
zando el tipo de pacientes, de 
dilataciones y los re:.1.1 ltados. 

Utilizamos. 4 tipos. di rerentes 
de dil-atadc•res·. 1) Flel<ibles.,: co 
mo 5.u nombre: lo i ndi •:a.• sc•n di la 
tadore:s que: aunque: muestran cie:r 
ta rigidez Y dureza pueden do-­
blarse y las dilataciones ge:ne-­
ralmente son s•.1a11es, di fíci Lmen­
te causan lasceraciones, hemorra 
gia d pe:rforacidn y se utilizan 
para La estenosis de tipo motor 
como la a c.:i la:. i a, es pasme• di rus.o 
del. esdfago y fibrDE-is. incipien­
te en casos de reflujo gastroeso 
f á g i c o • 2) C> i lata dores me t ~ l i - -
cos; ~stos son rígidos existie:n­
dc• de dos tipos: a) sin guía, u­
tiliz~ndoles e:l endoscopista sin 
guía pero con conocimiento pre­
vio del esdfago y en estenosis 
•:once'nt.rica de: 9ran firmeza. b) 
las de guí~ de hilo en donde se 
pasa un hilo duna guía a travtz 
de lo~. •:ua l.es. =e des i. izan lc•s di 
taladores en pacientes con este­
nosis el(•:e:'nt.1icas .. :3) üilatadc1-­
res de tipo re:i.rdgrado; ~stos -
son utilizados con ayuda de gas­
trost.omía, la cual nos permite: 



instalar· un hile• ::.in fin y que: 
deber• de se:r situada cuidadosa­
mente: poi· el. cin1jano ya que: l.a 
sonda de: gastrostomía necesaria­
mente: ser• una sonda gruesa y a­
puntará dire:ctame:nte: hacia e:I. -
hiato e:sofágic•J lo cual. facilita 
e:L pa10 de los dilatadore:s de -
Tuo.e:r Lttilizando el hilo sin -
fin. Este: tipo de: dilataciones 
son muy importante:& para e:l ciru 
Jano que: no cue:nta con un se:rvi­
cio de: e:ndoscopía en donde: manos 
expertas puedan dilatar las este: 
nosii esofágicas de los pacien­
tes por otros procedimientos. 
Los di latadc•re:s de: tipo re:trógra 
do p1Je:de:n ser Llti lizados por los 
ci ru,ianos e:n la mayoría de: los 
medios e:n que: trabaJa, ya que: no 
re:quie:re:n material especializado 
ó costoso, obte:nie:ndo buenos re­
sultados si e:l proce:dimie:nto e:s 
llevado a cabo e:n forma adecuada 
Este: tipo de: di latacione:s se: uti 
lizan para pacientes cuyas este­
nosis son irre:gulare:s y tortuo­
sas, 4.l ~~e:umáti cos; con éstos 1.0 
qramos dilataciones forzadas -­
Euando requerimos gran amplitud 
de: l eso·rago como e:s e: L caso de: 
la acal.asia. Este tipo de: dilata 

cione:s son muy poco utilizadas Y 
prefe:re:nte:me:nte: son realizadas 
baJo control fluoroscópico con 
motivo de instalar el globo pre­
cisamente a nivel de: la esteno­
sis, evitando de: ista manera una 
dilatación inadecuada, rompiendo 
las fibras musculares de:l e:s.ofa-
go. . .t . 

Las dilataciones e:sof~g1ca~ se: 
realizaron inicialmente una o -
dos veces por semana, de:pendie:n­
do de: cada caso y cada vez se: hi 
cie:ron con mayor intervalo de -
tiempo hasta ~legar a realizarse: 
cada 6 meses o e:n algunos casos 
menos frecuentes dependiendo de:l 
estado clín~co de:l paciente:, 

De los 3534 procedimientos en­
doscópi cos real.izadc•s e:n Ltn l.ap­
so de 7 afios, encontramos que: 
2077 correspondieron a e:sofago-­
gastroduode:noscopía y 14.S? a d~­
ve:rsos, entre tos cuales inc1.u1-
mos pe:ritone:oscopías, dilatacio­
nes esofágicas, canul.acione:s del 
ámPLtla de: 1,1ate:r y otros (cuadro 
3). , ' 1 En endoscopia di asnos ti ca de. 
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esófago encontramos 520 pacien-­
tes con hernia hi1atal, 24. con es 
te:nosis y 12 con estenosis inci­
piente que no ameritaron dilata­
ciones. 24.2 pacientes con viri-­
ces esofágicas, 40 con esofagi-­
tis siendo de etiología cáustica 
7. Presentaron cáncer esofágico 
15 pacientes y en 4 de ellos rea 
lizamos dilataciones esofágicas. 
10 casos de acalasia de Los cua-
1.e:: 4 f 1.1i:. r•:in di la tados. 93 e a sos 
diversos y practicamos dilatacic 
nes en 39 pacientes, obtenie:ndo 
un promedio de 8,6 dilataciones 
por paciente para obtener un con 
tro1. adecu:ido (•:uadro ll. 

De: n tr •) de '· C• s p í o e e: d i mi en tos 
terap~uticos esofágicos ad~más 
de: las di l:itaciones contamos con 
:¡, Lgunos otros CC•mc• son La es c le­
rosis de várices esofágicas, ex­
tracci6n de cuerpos extrafios, -· 
rutguracidn de vasos hemorr~gi-­
•:c•s y <iplicacicín de prótesis ese• 
f <ígi e.as, :. i e:ndo no torio que la::. 
di la t.au 1::ine:::. ese• fági cas cons ti tL1 
yen el mayor porce:ntaJe de proce 
dimie:ntos te:rapiuticos del esdfa 
go realizados en nuestro medio 
(cuadro 2l y q1Jo:: p1·opc•rcionan un 
gran apoyo para el tratamiento 

ESTA TESIS 110 DEDl 
SU /JE U llBLIU1ECA 

de: La esofagitis cúistica, her­
nia hi.atal .. cáncer esc•fágico y 
aca lasia (cL1adrc1 ll. 

Los tipos de di latadoíes m;i's 
frecuentemente Lltilizados fL1eron 
los f Le:;<i bles (Lumen Pir1ders \:1 
Hurstl, ses11.1ido_s por Los. met<i'Li­
cos !Oliva metalica y Eder Pues­
towl, retrógrados (Tuo.e:r y son­
das adaptadas de ne:'Latonl, fina­
lizando úta Hrie con Los di la­
tadore:s ne:1Jmáticos (Ride:r HoLLer 
Y sondas adaptadas de Se:ngstake:n 
:eLu.emore:l (CLtadro 4.l, 

se presentaron dos perforacio­
nes, una cervical que se resol-­
"' i rJ e o n t r .:i t amiento mé di e o (a y 1J -
no, hiperalimentación parente:ral 
indicaci•:fn al paciente: de ne• de­
<=1Lutir 1..a sal.iva, vigil.ancia, -
Étc,) ~otra del. tercio distal 
que se:· res•J 1.vi.-:S ceon Laparotomía 
exploradora y colocacidn de dre­
naje: a ni ve 1. del hiatc•. e::cifág1 •:c• 
Otro paciente pre:se:nta hemorra-­
gia por l.ice:rc11:io·n esc•fá9i 1:a n,;1 
pe:rfor.:inte: .qL1e amentcí trans.iu-­
sión s:inguinea por ~angrado de 
más del 20x. Todas •stas compli­
caciones fueron observadas con 
1.a ut.il.ización de dilat.adc•re:s de 
oliva metál.ica sin guía. 
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Las dilataciones e:sofág~cas 
son un proce:dimien~o sencillo¡ 
de: fácil. realización,la.mayoria 
de: Las veces con un 1nd1 ce: muy 
balo de complicacidn en manos ex 
pe:?tas y que: ha ven~d9 a ocupar 
un muy importante s1t10 dentro 
de: todd el compleJo terapiutico 
de: L eso' fago. (6, 14., 15, 16, 18,20, 
24

) ' ' f á ' P c. LI n La dilatacion eso 91ca -- _ 
procedim~ento que no altera l~ 
fisiologia normal de:~ ~sdfago Y. 
proporciona un beneficio osten~1 
blP a tos pacientes, ya se:a ut1-
lÍiado como tr~tamie:nto de:finiti 
vo, paliativo o co~o,~o~pleme:nto 
de:l tratamiento qu1ru191co. 

En n u es t r .a ex peri en c i a , las me 

le:stias producidas a Los pacien­
tes son mínimas, pasaJe:ras y los 
resultados muy satisfactorios, a 
de:mis de: que: podemos observar un 
importante: factor sicoldgico e:n 
los pacientes, Ya que: tste: proce: 
dimiento le:s permite: alimentarse: 
normalmente:, obteniendo así una 
gran satisfaccidn y me:Joría, por 
[o que: cooperan baJo múltiples 
circunstancias a la re:alizacidn 
de Las di L.:itaci•:•ne:s. 

Consideramos conve:nie:nte: te:ne:r 
Lo presente siempre: como un re­
curso importante: e:n e:L tratamie:n 
to de: La estenosis esofágica de: 
cualquier etiología, así como un 
gran apoyo a Los procedimientos 
quirórgi~os y a sus complicacio­
nes. 



LWWWAHYWQ ~ .. - . = ¿ - :: . i E ... • i:. _ 

He:rni<i hi<it.<il. 
~-=t~n,:i~.i-=. 

iiíino;i¡ incipie:nt.e: 
: in e:i t.e:n•)~. i ~· 

E:of.agitis 
•: Sl.I~ l i c.¡¡ 

CA e:sclf<igi•:o 
di 1..at-Hione:s 

AoL.as.ia 
di J..¡¡t..acione:~ 

C>i L.:tt.<i•:i•)n•H· e:sof<i-
9 i i:ais 

p.¡¡ e i e: n te:;;:. 

520 
24 
12 

484 

242 

40 
7 

15 
4 

10 
4 

93 

355 

39 

Cu<idro 1.- En e:st.e: se de:mue:s-­
TJ.a l.<i incide:nci<i de: l.•)S padeci­
mie:ntoi e:saf<igicos mas fre:cue:n-­
t.e:s y su porce:nt<iJe con re:spe:cto 
;¡¡ todos l.os procedimie:ntos endos 

N (• . d E f:: j l t ... , ' t. .:: i 1-' t 
': ::::1... • • ,... .::: . :::J' :::l - -

• ''=- - - • :: - ::_. 

24 

7 

4 

4 

39 

•• de:\ t (1 t d l 

3': "">J 
[ t j • l. i:,... • - : 

14.71 
0,57 
o. :33 

13.69 

1.13 
0.19 

0.42 
0.11 

0.28 
0.11 

'3. 47 

1.10 

c'op i cos re:<i L i z<idos. y a Los por -­
ce:n taJe:s de: procedimie:ntos real.i 
zados sol.amerite: en e:sofago, 



''' e :i1.ata•:iones e:sc1 fa9icas 335 

Esclerosis de varices 
e:sofagicas 7B 

Extraccion de ·Cuerpos 
e:xtranos 15 

Fulguracion de: vaios 
he:mo•ragicos 2 

~Plicacion de prote:sis 
eso fagi ca 2 

cua.dro 2.- En este: P•,de:mos a-­
Preciar el porce:ntaJe de: proce:di 
mientes esofagicos mas frecuente: 
mente realizados e:n nuestro me:-­
d i o. 
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E1ofa909astroduodenoscopias 2077 

Diversos 1457 
Peritoneoscopias 
Colonos copias 
Di Latae iones· esofagicas 
canuLacion del ampuLa de 
va ter 
Otros 

Total 3534. 

Cuadro 3.- Total de estudios r~a 
lizados en endoscopia gastroin-­
t.est ina L. 



[)i latadores ~~ombre 

Flexibles Lumen Pinders 
Hu iS t 

Metal i e os oliva meta ti ca 
Eder PuestoLU 

Retrog;ados Tu Ke 1· Mue L ler 
Ftdaptados de 
nelaton 

Neumaticos Ri dei- Huell.e1· 
Ftdaptados de 
5engstaken-Bl.a 
kemore 

cuadio 4.- Numero de casos en 
los cuales se utilizaron diferen 
tes t.ipc1 s de dilatadores, 

No. de e.aso:. 

150 
52 

86 
8 

10 

13 

0 

16 



Estenosis concentrica 
Figura 1 

Est~nosis excentrica Ruptur~ esofagica 
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