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ANATOMIA QUIRURGICA DEL ESOFAGO
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Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Catélica
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CARACTERISTICAS GENERALES

El eséfago (oesophagus) deriva de la palabra griega oi-
sophdgos, término ya utilizado por Hipdcrates (460-380
A.C). Estd compuesto por los términos ofsai: llevar, tra-
er; y phagéin: comer".

El eséfago es la porcién del tubo digestivo que con-
tinda a la hipofaringe y se extiende hasta el estémago. Es
un 6rgano tubular, flexible y fécilmente dilatable. El ex-
tremo superior (boca del eséfago) estd ubicado a nivel
del cartilago cricoides, a la altura del cuerpo de la sexta
vértebra cervical. El tubérculo de Chassaignac sirve co-
mo reparo anatémico. El extremo inferior (cardias) ter-
mina a la derecha de la gran tuberosidad del estémago,
en la regién celiaca, a nivel de la undécima vértebra dor-
sal” (Fig. 1).

La direccién no es rectilinea sino que describe cam-
bios, tanto en el plano frontal como en el sagital. En sen-
tido frontal, el eséfago cervical se mantiene en la linea
media hasta el arco aértico que lo desplaza hacia la dere-
cha. Superado el arco adrtico se desvia suavemente hacia
la izquierda hasta alcanzar la curvatura menor del esté-
mago pasando por el hiato esofdgico del diafragma. En
el sentido sagital sigue la curvatura de la columna cervi-
cal y dorsal hasta superar el bronquio izquierdo para,
desde alli, dirigirse hacia delante hasta atravesar el hiato
diafragmidtico' (Fig. 1).

Su longitud, si bien estd en relacién con la talla y el
biotipo del sujeto, oscila entre los 24 a 28 cm., aunque
se han relatado casos extremos entre 20 y 50 cm.* La por-
cién cervical mide 5 a 6 cm., la tordcica 16 a 18 cm. y la
abdominal 3 a4 cm. Desde el punto de vista endoscépi-
co las distancias, medidas desde la arcada dentaria supe-
rior, son las siguientes: a la boca del eséfago a 15 cm., a
la impronta del arco aértico, 25 cm.; al orificio dia-
fragmdtico del es6fago, 35 cm. y al cardias, 40 cm."”"".

El calibre no es uniforme presentando tres zonas de dis-
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Fig. . Eséfago. Sus distintas porciones: cervical, tordcica y abdominal.

minucién del mismo durante su recorrido: 1) a nivel de su
inicio (15 cm), provocada por el esfinter esofdgico supe-
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rior; 2) la impronta del arco adrtico (25 cm), y 3) en su pa-
so por el diafragma (35 cm). Estas disminuciones del cali-
bre fisiolégicas, que se observan fécilmente en las radio-
grafias contrastadas del eséfago', no interfieren con la de-
glucién en condiciones normales, pero pueden hacerlo en
situaciones patoldgicas®. En estas zonas el didmetro del
es6fago no suele superar los 21 mm, razén por la cual los
cuerpos extrafios y los bolos alimenticios desproporciona-
damente grandes suelen quedar atrapados a esos niveles'.
Entre estas tres zonas de estrechamiento anatémico hay
dos segmentos dilatados.

ndcleos hipercromdticos, que tienen alta capacidad de
replicacién; b) una capa intermedia, el estrato espinoso,
que mantiene la estructura del tejido; y ¢) una capa cér-
nea que contiene numerosas células de nicleos aplana-
dos.

b) El corion o ldmina propia estd constituido por teji-
do conectivo areolar, laxo, con fibras conjuntivas y elds-
ticas agrupadas preferentemente en sentido longitudinal.
Contiene estructuras vasculares y posee pocos elementos
celulares (linfocitos aislados, macréfagos y células
plasmdticas), siendo frecuente el hallazgo de pequenos
nédulos linfdticos, en parti-
cular alrededor de los con-
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Fig. 2. Estructura histoldgica del es6fago.

ESTRUCTURA

La estructura del eséfago puede dividirse en cuatro ca-
pas: 1) la capa mucosa; 2) la submucosa; 3) la muscular
propia y 4) la adventicia. (Fig. 2)

La mucosa estd formada por tres capas: el epitelio, el
corion o ldmina propia y la muscular de la mucosa.

El epitelio es liso, rosado, grueso y estd dispuesto en co-
lumnas longitudinales. El aspecto microscépico muestra
su caracteristica de tipo plano estratificado sin capa cér-
nea. Su espesor es de 500 a 800 p. Por arriba se contintia
insensiblemente con el de la hipofaringe con el que guar-
da similitud estructural, pero en la porcién inferior sufre
un cambio brusco y se transforma en un epitelio de cé-
lulas cilindricas, de aspecto rojizo, de contenido mucoso,
similar al que se encuentra en el estémago. Este cambio
de la mucosa estd ubicado por debajo del hiato esofégico
y se reconoce con el nombre de linea en Z u ora serrata®
3

En el epitelio se describen tres porciones funcional-
mente distintas:

a) una capa basal que en condiciones normales no ex-
cede el 15% del espesor, formada por células baséfilas de

En los procesos inflamato-
rios, como la esofagitis por
reflujo de bajo grado, la mu-
cosa presenta alteraciones histopatoldgicas reactivas. Se
produce hiperplasia de células de la capa basal, la que au-
menta sobrepasando el 15% del espesor del epitelio, po-
niendo en evidencia su capacidad de replicacién. Las pa-
pilas sobrepasan el 50% del espesor del epitelio acercan-
dose a la superficie libre de la mucosa. También se ha
senalado la aparicién de células en balén y "lagos” vascu-
lares en el extremo de las papilas. Estos aspectos y otros
mds graves como las ulceraciones, las fibrosis o las meta-
plasias constituyen verdaderos marcadores de la enfer-
medad por reflujo’.

La capa submucosa es de tejido conectivo laxo. En ella
puede verse una rica red de linfdticos, células inflamato-
rias, grupos diseminados de foliculos linfoides, fibras
nerviosas y gldndulas. Estas gldndulas se consideran con-
tinuacion de las gldndulas salivales de la orofaringe y son
de dos tipos: las esofdgicas propias y las cardiacas. Las pri-
meras se distribuyen en forma irregular por el cuerpo del
es6fago mientras que las cardiacas, de aspecto tubuloaci-
noso, estdn mds concentradas en los extremos superior e
inferior del 6rgano y asientan en la ldmina propia’. En los
casos de hipertension portal prolongada o grave, se desa-
rrollan canales venosos dilatados y tortuosos entre el sis-
tema portal y el de la vena cava. Estas venas estdn locali-



zadas principalmente en la submucosa del es6fago distal
y del estémago proximal y su ruptura produce hemorra-
gias masivas hacia la luz, asi como sufusiones hemorrdgi-
cas en la pared esofdgica.

La capa muscular propia consiste en una tiinica exter-
na de fibras musculares longitudinales y una interna de
fibras circulares. Tiene un espesor entre 0,5 a 2,2 mm.
En la porcién superior las fibras musculares son exclusi-
vamente estriadas, abarcando una extensién entre el 4,1
al 30 % de la longitud total del es6fago. La parte distal
estd conformada por musculo exclusivamente liso y abar-
ca, aproximadamente, el 30 a 45 % de la longitud total
del 6rgano. En el tercio medio existe una mezcla de fibras
estriadas y lisas. El punto donde la proporcién de fibras
lisas y estriadas es al 50% se encuentra ubicado a unos 5
cm por debajo del borde superior del cricofaringeo™”.

La capa circular se continua por arriba y por detrds con
el constrictor inferior de la faringe. En la parte anterior
las fibras se fijan al tendén de los fasciculos longitudina-
les. A nivel de la unién esofagogdstrica, estas fibras circu-
lares se contindan con la capa de fibras oblicuas del esté-
mago. Entre ambas capas musculares se ubica un plexo
nervioso bien desarrollado, el plexo de Auerbach’.

En la capa muscular se diferencian tres segmentos: el
esfinter esofdgico superior (EES), el cuerpo del eséfago
(CE) y el esfinter esofdgico inferior (EEI), cada uno de
ellos con caracteristicas anatémicas y funcionales dife-
rentes, las que serdn tratadas en particular en cada seg-
mento.

La adventicia es una capa fibrosa, delgada, que envuel-
ve al eséfago. Por ella corren los vasos y los nervios que
irrigan e inervan al érgano®. Posee gran cantidad de fi-
bras eldsticas que permiten la distension al deglutir™. El
es6fago carece de serosa. Solo una pequefa parte de la
porcién abdominal estd cubierta parcialmente por ella.
Esta circunstancia juega un papel importante en la dise-
minacién rdpida y extensa de infecciones y tumores des-
de el es6fago al mediastino posterior, circunstancia que
se ve favorecida por la rica red linfitica mucosa y sub-
mucosa del érgano’.

CARACTERISTICAS ESPECIALES
ESOFAGO CERVICAL

La capa muscular presenta una diferencia notable entre la
musculatura de la faringe y la del eséfago. Mientras que la
primera estd constituida por fibras gruesas, bien desarrolla-
das, la musculatura del eséfago es mds delgada, dando la
impresion, en el sitio de unién entre ambas, que el eséfago
se introduce por debajo de la faringe, estableciendo una li-
nea demarcatoria franca entre ambas estructuras. La dife-
rente direccién que adoptan las fibras musculares del cons-
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trictor inferior de la faringe y la musculatura propia del es6-
fago circunscriben un drea romboidal que estd cruzada en
su parte media por el fasciculo cricofaringeo del constrictor
inferior de la faringe. Este musculo cricofaringeo es una
gruesa banda muscular que se inserta hacia delante en las
caras laterales del cartilago cricoides extendiéndose hacia
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Fig. 3. Regi6n faringoesofdgica. Vista posterior.

atrds, abrazando al eséfago, hasta llegar a la linea media.
Conforma un verdadero esfinter, el esfinter esofdgico supe-
rior (EES). En la cara posterior, a la altura del rafe medio,
tiene una altura de 3 cm., aproximadamente. En el indivi-
duo en posicidn de pié estd relacionado con la superficie
anterior de la 62 vértebra cervical y con el borde inferior del
cartilago cricoides. El drea romboidal constituida por la di-
reccién divergente de las fibras musculares de la faringe y
del eséfago es atravesada por el musculo cricofaringeo esta-
bleciendo dos zonas triangulares enfrentadas por su base
con escasa o nula cubierta muscular. Estas dreas constituyen
dos zonas de debilidad, una superior, entre el constrictor
inferior de la faringe y el haz cricofaringeo, y otra inferior,
entre el cricofaringeo y la musculatura propia del eséfago.
La escotadura superior, llamada tridngulo de Killian, es por
donde protruyen los diverticulos faringoesofdgicos de
Zenker. El tridngulo inferior tiene menos importancia des-
de el punto de vista patolégico (Figs. 3 y 4).

La superficie posterior de la pared del eséfago estd tapi-
zada por tejido conectivo firme que se extiende lateral-
mente mediante dos aletas hacia la columna, dejando en-
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secuencia de una estimulacién neural continua
que cesa en el momento de la deglucién para
permitir el paso del bolo alimenticio. A conse-
cuencia de las diferentes presiones ejercidas so-
bre el esfinter en el sentido antero-posterior,
éste adopta una disposicién de hendidura
transversal, facilmente reconocible desde el
punto de vista endoscépico 15) (Figs. 3 y 4).

ESOFAGO TORACICO

Conetrictor El segmento toricico del eséfago se extiende
inberior desde la 62 vértebra cervical, donde continda al
: segmento cervical, hasta el hiato esofdgico del
aringe

diafragma. Su longitud es de unos 17 cm. en la
posicién erecta, pero sufre amplias modificacio-
nes en la hiperextension de la cabeza, durante la
deglucién y a consecuencia de las curvaturas de
la columna vertebral.

Desde su origen ocupa el mediastino superior
relaciondndose con la trdquea por delante, a la
que excede por su borde izquierdo, y la columna
vertebral por detrds. Desde alli se dirige hacia la
izquierda hasta el nivel de D5 donde, desplazado
por los grandes vasos, vuelve a la linea media,
ubicado en posicién posterior y lateral derecha
con respecto al cayado de la aorta. En este seg-
mento el eséfago se pone en relacién, por la de-
recha, con la pleura y el pulmén derecho y el ca-
yado de la vena dcigos. Por su borde izquierdo se
relaciona con la pleura y el vértice del pulmén iz-

Fig. 4. Regi6n faringoesofdgica. Vista lateral. Estructuras musculares.

tre ésta y la cara posterior del eséfago un espacio ocupado
por tejido celular laxo que se extiende desde la base del cré-
neo hasta el diafragma. Es por este espacio por donde pue-
den extenderse las colecciones supuradas de la pared pos-
terior del eséfago.

ESFINTER ESOFAGICO SUPERIOR (EES)

El segmento de unidn faringo-esofdgico constituye una
region con caracteristicas propias. Esta unién esta repre-
sentada por el EES o cricofaringeo, constituido por una
gruesa banda muscular estriada, donde se unen las fibras
mds bajas del constrictor inferior de la faringe y las més
altas del es6fago. Se encuentra ubicado a la altura del
cuerpo de la 52 vértebra cervical. Tiene la forma de un
verdadero anillo muscular que se inserta hacia delante en
las caras pésterolaterales del cartilago cricoides, y desde
allf envuelve al eséfago en forma de abrazadera. Su altu-
ra en el rafe posterior es 3 cm promedio. Estd inervado
por el neumogistrico. A este nivel no existen los plexos
de Meissner y Aurbach. Estd ténicamente cerrado a con-

quierdo, la arteria subclavia izquierda y el cayado

de la aorta. A este nivel se desprende el nervio re-
currente izquierdo que se ubica en el dngulo agudo entre la
triquea y el eséfago™.

Una vez en el mediastino posterior, corre por el borde
derecho de la aorta descendente y se inclina hacia la iz-
quierda cruzando por delante de la aorta hasta atravesar
el hiato esofdgico del diafragma, a nivel de D10. En este
segmento se relaciona, por delante y de arriba hacia aba-
jo, con la trdquea, la arteria pulmonar derecha, el bron-
quio fuente izquierdo, la auricula izquierda y el diafrag-
ma’. Por detris se relaciona con la columna vertebral, los
musculos prevertebrales, arterias intercostales posteriores
derechas, la vena dcigos, el conducto torécico, la vena he-
midcigos. Existe un receso pleural derecho que separa el
es6fago por delante y la vena dcigos y la columna verte-
bral por detrds” (Figs. 5y 6).

La contraccién del masculo estriado que se origina en
una deglucién y que constituye la onda peristaltica pri-
maria estd programada por mecanismos de control cen-
tral y coordinado como una excitacidn secuencial que se
trasmite a través de las fibras del nervio vago nacidas en
el nicleo ambiguo. El peristaltismo del musculo liso ha



Aoita

Fsoiagn

Eatdennign

Vena cava
rlarre

Fig. 5. Relaciones del eséfago tordcico. Vista anterior.

sido motivo de controversia y se considera que intervie-
nen mecanismos de control central asociados a procesos
neurales intramurales y algiin componente de propaga-
cién biogénica’.

ESOFAGO ABDOMINAL

El eséfago abdominal es continuacién de la porcién
tordcica y se extiende desde el hiato esofdgico hasta la
unién eséfago-gistrica. En su iniciacién diafragmitica,
a nivel de la 102 vértebra dorsal, pasa a través de las fi-
bras musculares del pilar derecho, a un centimetro a la
izquierda de la linea media y a 2 cm. por delante de la
columna, y se dirige hacia la izquierda y adelante, has-
ta alcanzar el estdmago. El borde derecho del eséfago se
continta con la curvatura menor del estémago en for-
ma insensible, mientras que el borde izquierdo est se-
parado del fundus gistrico por una incisura, el 4ngulo
de His. Su longitud presenta variaciones individuales
entre uno y cuatro centimetros. Estd ubicado en la par-
te superior e izquierda del epiplén menor cubierto en
su cara anterior por el peritoneo, mientras que su cara
posterior estd desprovista de serosa. Por detrés se rela-
ciona con el pilar izquierdo del diafragma y por delan-
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Fig. 6. Relaciones del eséfago toricico. Vista lateral izquierda.

te con la cara posterior del lébulo izquierdo del higado

(Fig. 7).
ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR

En este segmento del eséfago existe una zona de alta
presion, demostrable por electromanometria, a la que se
le da el nombre de esfinter esofdgico inferior (EEI). Si
bien no se ha podido encontrar un esfinter anatémico,
en ese lugar se ha descrito un engrosamiento muscular
asimétrico al que se responsabiliza por la funcién esfinte-
riana y que estarfa constituido por las fibras musculares
arciformes del estémago (corbata suiza) (Fig 8). La ex-
tension de esta zona es de 2 a 4 cm. ubicdndose su parte
superior en la cavidad tordcica y la inferior en el abdo-
men. Si bien el eséfago es muy mévil, en la region del
EEI estd particularmente solidarizado con el diafragma a
través del ligamento frenoesofdgico (o0 membrana de Lai-
mer- Bertelli) (Fig. 9).
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telli estd constituida por dos conos enfrentados por su
base, lo que permite cierta movilizacién del segmento
hacia la cavidad abdominal. (Fig. 7) Tanto por encima,
cubriendo la superficie superior, como por debajo, se han
descrito tenues fibras musculares, las de Juvara y de Ro-
get, respectivamente, las que no constituyen ningfln
esfinter muscular' (Fig. 9).
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Fig. 8. Fibras arciformes del estémago.

MEMBRANA DE LAIMER-BERTELLI

Es una estructura fascial que se extiende entre el borde
del hiato esofdgico y el es6fago, cerrando totalmente el
espacio. Solo estd perforado por ambos musculos vagos.
Visto desde su cara tordcica se observa una ldmina de te-
jido fibroso laxo, delgada en sus partes lateral y posterior
y algo mds gruesa en la linea media anterior. Esta ldmina
se desprende de la superficie superior del diafragma, en
posicién subpleural, y se inserta unos 3 cm. mds arriba,
sobre la cara externa del es6fago. Visto desde la cavidad
abdominal, se advierte una tdnica similar que parte de la
superficie inferior del diafragma, como prolongacién de
la fascia transversalis, y que se inserta en la cara externa
del eséfago, en toda su circunferencia. De la descripcion
anterior se desprende que la membrana de Laimer-Ber-

Fig. 9. Membrana frenoesofgia de Laimer-Bertelli.

HIATO ESOFAGICO DEL DIAFRAGMA

Es un orificio de bordes musculares, de forma ovalada
con su extremo inferior mds agudo, ubicado en la parte
posterior, casi vertical del diafragma. Su tamano es de 2,5
cm. en sentido longitudinal y 1 cm de ancho, aproxima-
damente. Esa constituido por fibras del pilar derecho del
diafragma presentando dos fasciculos musculares, uno
anterior o sagital que forma el limite derecho del orificio,
y otro més profundo, que forma su limite izquierdo. Am-
bos fasciculos entrecruzan sus fibras en la parte anterior.
Solo en un 5% de los casos, el pilar izquierdo tiene algu-
na participacién en la constitucién del hiato. Se ubica a
nivel de la 102 vértebra tordcica, por delante y ligera-
mente a la izquierda del hiato aértico. El orificio de la ve-
na cava inferior se encuentra por fuera del pilar derecho'

** (Fig. 7).
IRRIGACION ARTERIAL

La irrigacién arterial del es6fago no es abundante, pe-
ro estd asegurada por una sucesién de ramas que se esca-
lonan y anastomosan a lo largo de su recorrido. En el ter-
cio superior, el aporte arterial mis importante estd pro-
visto por una colateral esofdgica de la arteria tiroidea in-

Membrana franosaafanica
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ferior, rama de la arteria subclavia izquierda; por ramas
directas de la aorta o de la primera arteria intercostal y
una rama esofdgica de la arteria bronquial derecha (Figs.
10y 11).

El eséfago tordcico superior esta irrigado por ramas de
las arterias bronquiales, mientras que el segmento torici-
co inferior lo estd por ramas esofdgicas que nacen direc-
tamente de la aorta descendente. Las arterias bronquiales
son variables en nimero y en origen. Se describen 1 6 2
arterias bronquiales izquierdas y 1 arteria bronquial de-
recha. Las primeras nacen de la parte alta de la aorta tori-
cica o del cayado y se distribuyen por el bronquio ho-
molateral dando colaterales para el borde izquierdo del
eséfago. Estas colaterales se dividen en ramas ascenden-
tes y descendentes que se anastomosan por arriba con ra-
mas descendentes de la arteria tiroidea inferior y por aba-
jo con ramas ascendentes de las arterias esofdgicas, pro-
venientes de la aorta. La arteria bronquial derecha nace
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Fig. 12. Vista anterior de las arterias bronquiales.
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de la primera arteria intercostal de origen adrtico; rara-
mente puede nacer de la aorta misma. Se divide en ramas
ascendentes y descendentes siguiendo el borde derecho
del es6fago™” (Figs. 12y 13).

El eséfago tordcico inferior estd irrigado por un grupo
de tres a cuatro ramas arteriales que se desprenden direc-
tamente de la aorta y que se anastomosan entre si for-
mando un plexo arterial en la superficie del 6rgano. Este
sistema derivado de la aorta estd complementado por ra-
mas arteriales derivadas de las arterias bronquiales (Fig.
14). Si bien existen anastomosis arteriales a lo largo del
es6fago, se debe tener en cuenta que es un 6rgano pobre
en irrigacién, sobre todo en el segmento toricico supe-
rior, hecho de gran importancia en las maniobras de li-
beracién quirtrgica.

La porcidn inferior tiene asegurado el aporte sanguineo
a través de ramas de la arteria coronaria o gdstrica iz-
quierda y de ramas de la arteria frénica inferior izquier-
da” (Fig. 15). Es de interés quirtrgico remarcar que la
circulacién arterial tiene una disposicién segmentaria en
su distribucién, por lo que se deberd evitar la seccién de
estos vasos mds alld de los limites por donde se seccione
el 6rgano, para prevenir futuras fallas en la sutura'.

SISTEMA VENOSO

El retorno venoso de la porcién cervical se realiza a
través de la vena tiroidea inferior y lateral hacia el siste-
ma de la vena subclavia. La parte derecha del es6fago
tordcico deriva su circulacién hacia la vena 4cigos y la iz-
quierda hacia la hemidcigos (Fig. 16).
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Fig. 14. Arterias del es6fago tordcico inferior.

La vena dcigos nace de la confluencia de la vena lumbar
ascendente, las venas subcostales y un pequefio ramo ve-
noso derivado de la cara posterior de la vena cava inferior.
En su trayecto ascendente atraviesa el hiato aértico del dia-
fragma y se sittia a la derecha del conducto toricico y de la
aorta. Recibe colaterales del mediastino posterior y las in-
tercostales. A nivel de la octava vértebra dorsal recibe a la
hemidcigos inferior. Pasa luego por detris del pediculo pul-
monar derecho y a nivel de la cuarta vértebra dorsal cam-
bia de direccién hacia delante para desembocar en la vena
cava superior (cayado de la dcigos) (Fig.17 y 18). El sistema
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Fig. 15. Arterias del eséfago abdominal.
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venoso del eséfago tordcico inferior y abdominal drena ha-
cia colaterales de la vena coronaria estomdquica estable-
ciendo una relacién entre el sistema de la vena porta y la ve-
na 4cigos, es decir, la vena cava inferior, creando una via de
derivacién natural en los casos de hipertension portal, con
la aparicién de virices esofdgicas'*'""*.

Fig. 16. Sistema venoso del eséfago.

El plexo venoso de la capa submucosa estd muy desa-
rrollado, sobre todo en la porcién inferior donde se anas-
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tomosa con el plexo submucoso del estémago. Desde es-
te plexo submucoso parten troncos venosos que atravie-
san la pared muscular y llegan a la superficie del érgano.
Por fuera del eséfago no hay un plexo propiamente di-
cho, pero se encuentran una serie de gruesas venas con al-
gunas anastomosis entre ellas, que siguen la direccién del
es6fago’. Mientras que algunas de estas venas acompafan
a las arterias otras desembocan en forma aislada en gran-
des colectores.

SISTEMA LINFATICO

El sistema linfético del es6fago tiene un gran interés. Se
describen dos plexos capilares que se originan, uno en la
mucosa y otro en la capa muscular. En el sentido longi-
tudinal, este plexo se continda hacia arriba con los linfé-
ticos de la faringe. En el extremo inferior, en la zona del
cardias, la comunicacién entre el sistema linfitico del
es6fago y del estémago estd discutida. De estos capilares
linféticos que constituyen el componente mucoso y mus-
cular, se desprenden troncos colectores que forman un
plexo linfético periesofdgico, el que por tltimo, desem-
boca en ganglios paraesofdgicos que se escalonan a lo lar-
go del 6rgano. Se consideran siete grupos ganglionares
periesofdgicos: 1) los ganglios de la cadena yugular inter-
na; 2) ganglios de la arteria tiroidea inferior; 3) ganglios
peritraqueales derechos e izquierdos; 4) ganglios inter-
traqueo-brénquicos; 5) los ganglios posteriores del pedi-
culo pulmonar derecho; 6) ganglios del grupo mediasti-
nal posterior y 7) ganglios de la region celiaca' (Fig. 19).

Se describen dos circuitos para la circulacién de la lin-
fa. Por un lado, desde su punto de origen en la submu-
cosa pueden atravesar la capa muscular y desembocar en
ganglios regionales segmentarios respetando una distri-
bucién metamérica. Por otro lado, merced a las amplias
conexiones entre los plexos, la corriente linfitica puede
distribuirse hacia arriba o hacia abajo en distancias varia-
bles, para luego desembocar en ganglios alejados del sitio
de origen. Esto explica la distribucién aparentemente ca-
prichosa de las metdstasis del carcinoma esofdgico.

CONDUCTO TORACICO

El conducto toricico nace en el abdomen, frente al
cuerpo de la 12 0 22 vértebra lumbar. A ese nivel, la reu-
nién de tres troncos colectores mayores, conforman una
estructura dilatada, en forma de recepticulo, que se co-
noce con el nombre de cisterna de Pecquet o cisterna
chyli. Esta cisterna estd ubicada sobre el plano vertebral,
por detrds de la aorta, y estd formada por la reunién de
los troncos lumbares derecho e izquierdo y el tronco in-
testinal, derivado de los ganglios celiacos y mesentérico
superior' (Fig. 20).

Desde alli se dirige hacia arriba y entra en el mediasti-
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Fig. 20. Cisterna de Pecquet.

no posterior conjuntamente con la vena 4cigos atrave-
sando el hiato adrtico del diafragma. Asciende préximo
al borde derecho de la aorta, por detrds de la vena 4cigos
y del borde derecho del eséfago, hasta el nivel de D5,
donde cambia de direccién hacia arriba y la izquierda,
pasando por detrds del eséfago. En este cruce presenta
adherencias firmes con la adventicia de la cara posterior
del eséfago. Una vez alcanzado el borde izquierdo del
es6fago vuelve a adoptar una direccién mds vertical y
acompana al borde derecho de la arteria subclavia. In-
gresado al cuello asciende hasta el nivel de C5 para, des-
de alli, inclinarse hacia delante y abajo hasta alcanzar el
dngulo venoso yugulo-subclavio izquierdo (Fig. 21). Du-
rante su trayecto recibe linfa de los ganglios lumbares su-
periores, mediastinicos posteriores e intercostales poste-
riores que drenan los siete primeros espacios intercosta-
les izquierdos. La lesién de este conducto durante la ci-
rugfa del eséfago puede originar quilotérax uni o bilate-
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Fig. 22. Desembocadura del conducto torécico.

trointestinal’. El sistema nervioso auténomo est4 consti-
tuido principalmente por los plexos mientérico de Auer-
bach y submucoso de Meissner, pero el eséfago carece de
este tltimo mientras que el plexo de Auerbach adquiere
mayor identidad morfoldgica en la medida que se anali-
zan los sectores mds distales. El plexo mientérico se pre-
senta como agrupamientos celulares (ganglios) ubicados
entre la capa muscular circular y la longitudinal. Estos
ganglios estdn interconectados entre si por fibras nervio-
sas llamadas de primer orden de las que se desprenden fi-
bras de segundo y tercer orden que se distribuyen por
ambas capas musculares. En el eséfago proximal los gan-
glios del plexo de Auerbach estdn diseminados y ralos
mientras que en la parte distal son mds numerosos y
compactos.

La porcién més proximal del es6fago, lo mismo que la
faringe, estd constituida por fibras musculares estriadas
que reciben inervacién por fibras somdticas nacidas del
nicleo ambiguo, en el piso del cuarto ventriculo, que
luego son vehiculizadas por el nervio vago (Fig 23). Es-
tas fibras alcanzan al eséfago a través de los nervios recu-
rrentes y terminan en el musculo con una placa mioneu-
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Fig. 21. Trayecto del conducto tordcico

INERVACION
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La inervacién del tubo digestivo se caracteriza por la
presencia de un sistema nervioso propio diseminado, en
forma intramural, al que Langley dio el nombre de "sis-
tema nervioso entérico". Este sistema estd conectado con
el SNC a través de los nervios simpdticos y parasimpdti-
cos, permitiendo la integracién del funcionamiento gas-

11

ral similar a la de cualquier musculo esquelético™. La es-
timulacién de los nervios somdticos provoca la contrac-
cién muscular manteniendo el tono del esfinter esofdgi-
co superior (EES). Durante la deglucién dichos estimu-
los cesan permitiendo la relajacién del esfinter en forma

coordinada con la musculatura faringea.
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Fig. 23. Nervio neumogdstrico. Relaciones con el eséfago.

Por debajo de la bifurcacién traqueal, el neumogastri-
co derecho origina un plexo nervioso alrededor de la ca-
ra posterior de la porcién distal. El nervio neumogéstri-
co izquierdo, ubicado en la cara anterior, también origi-
na un plexo nervioso que entra en contacto con el prece-
dente. Las ramas eferentes de estos plexos hacen sinapsis
en el plexo de Auerbach (Fig 24). Existen fibras simp4ti-
cas provienen del plexo celiaco que acceden al eséfago a
través del plexo géstrico izquierdo y otros plexos adya-
centes. Integran sus fibras con las de los neumoggdstricos
y se distribuyen principalmente en las fibras lisas'.

El sistema nervioso simpdtico estd constituido por fibras
que nacen en la columna intermediolateral de los segmen-
tos tordcicos de la médula espinal. Alli nacen las neuronas
preganglionares que luego hacen sindpsis con las neuronas
postganglionares ubicadas en los ganglios vertebrales
(celiacos) y en ganglios paravertebrales'. Se cree que en los
ganglios celiacos se desarrollaria una verdadera funcién in-
tegradora de los impulsos emitidos por el SNC. Los axo-
nes postganglionares se distribuyen por el érgano efector
entrando en compania de los vasos sanguineos. Propor-
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Fig. 24. Distribucién esofdgica del nervio recurrente.

cionan rica inervacion al plexo mientérico y a los vasos, los
que estdn densamente inervados por terminales adrenérgi-
cas. La estimulacién adrenérgica produce inhibicién de las
contracciones del cuerpo esofdgico y contraccién del esfin-
ter esofdgico inferior (EEI). La seccién del nervio simpdti-
co no tiene ninguna accién evidente sobre la motilidad
esofdgica"*.

Las fibras preganglionares parasimpdticas vagales pro-
ceden del nicleo motor dorsal del vago, ubicado en el pi-
so del cuarto ventriculo, en el bulbo raquideo. Estdn
contenidas en el vago en su descenso toricico e inervan
al esdfago, corazdn y otras estructuras tordcicas a punto
de partida del plexo peri esofdgico que conforman los
nervios vagos'. En el es6fago, los nervios parasimpdticos
tienen accién directa sobre el peristaltismo primario del
musculo liso. La vagotomia cervical bilateral produce la
pérdida del peristaltismo primario, mientras que el pe-
ristaltismo secundario, debido a reflejos locales, no se
modifica. La velocidad del peristaltismo se puede modi-
ficar variando la intensidad de la estimulacién eléctrica

del vago®.
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