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* Patologías 

estructurales 

del esófago 

Se 

divide 

en; 

El esófago es un tubo 
muscular que une la 
hipofaringe con el 
estómago y cuyas 
funciones básicas 
consisten en 
transportar el bolo 
alimenticio desde su 
parte proximal hasta 
el estómago, y evitar 
el paso inverso del 
reflujo 
gastroesofágico. 
Para ello, consta de 
un cuerpo esofágico 
capaz de producir 
ondas peristálticas 
coordinadas que 
impulsan el alimento 
caudalmente, y dos 
esfínteres; el superior 
que impide el paso 
del material 
regurgitado a vías 
aéreas, y el inferior 
que impide el reflujo 
gastroesofágico 
gracias a su elevada 
presión. 

Patologías  

del esófago 

clasificadas 

en: 

Anillos 

esofágicos 

 

Membranas 

esofágicas 

Hernia hiatal 

Rotura 

esofágica 

El anillo esofágico 
proximal (anillo A) 

es una banda de 4-5 
mm de hipertrofia 
muscular que limita 
la porción proximal 
del vestíbulo 
esofágico. 

Son anomalías de 
origen congénito, 
situadas a nivel del 
esófago cervical, 
caracterizadas por la 
invaginación 
anterior, fina y 
delgada del epitelio 
escamoso esofágica. 

Es la presencia de 
una proporción 
variable del 
estómago a nivel 
intratorácico, que 
se ha deslizado a 
la cavidad torácica 
a través del hiato 
diafragmático. 

Es las causas más 
comunes de rotura 
esofágica son los 
procedimientos médicos 
(instrumentación, 
endoscopia, cirugía), los 
traumatismos y los vómitos 
violentos e incoercibles. 

Se 

presenta 

-El  síndrome  de Boerhaave 
como una entidad excepcional 
y muy grave, más frecuente 
en alcohólicos, con una 
mortalidad entre 20-40%. 
-Con  dolor torácico retro 
esternal que empeora al 
tragar o respirar, dolor 
abdominal, odicofagia y 
disnea.  

Disfagia, y que suele 

presentarse en individuos 

de edad avanzada de 

manera episódica y ante 

alimentos sólidos. 

El anillo esofágico 
distal o anillo de 
Schatzki (anillo B) 

supone una anomalía 
frecuente. Se han 
comunicado 
incidencias referentes 
a la existencia de 
anillo de Schatzki del 
10% al 15% en los 
sujetos que se 
someten a un estudio 
endoscópico. 

El esófago distal 

presenta dos 

zonas anulares 

que acotan los 

bordes del 

vestíbulo 

esofágico. 

Manifesta

ciones 

cínicas. 

 

 

 

Diagnós-

tico  

Asintomático,  y 
su diámetro varía 
dependiendo del 
grado de 
distensión 
esofágica. En las 
situaciones en las 
que existe un 
anillo prominente, 
la manifestación 
clínica típica es la 

disfagia. 

 

Es 
El diagnóstico de la 
existencia del anillo se 
establece a través del 
estudio radiológico 
esofágico, preferentemente 
con un bolo sólido, donde 
se objetiva una fina 
membrana que constriñe la 
luz esofágica. 

Manifestaciones clínicas: 

es la disfagia para sólidos. 
La mayoría de las 
membranas esofágicas 
son asintomáticas y se 
detectan con mayor 
precisión en las 
proyecciones laterales del 
estudio baritado esofágico. 
El estudio endoscópico 
confirma la lesión. 

La eficacia del tratamiento es 
alta y rara vez recurren 
obligando entonces a su 
extirpación quirúrgica. Existe 
una asociación clásica entre la 
deficiencia de hierro y la 
presencia de una membrana 
esofágica a nivel cervical, el 
síndrome de Plummer-Vinson 
o síndrome de Paterson-Kelly. 

 

El tratamiento 
de las 
membranas 
es la 
dilatación 
esofágica. 

El tratamiento de la 
deficiencia férrica resuelve la 
enfermedad en la mayoría 
de los casos. La 
identificación de estos 
pacientes es clave para 
identificar un subgrupo de 
pacientes con elevado 
riesgo de desarrollar un 
carcinoma esofágico de la 
faringe o el esófago. 

Otro 

seria  

Divertículos 

esofágicos  

Son dilataciones 
circunscritas de la pared 
esofágica, normalmente 
únicas, tapizadas por 
mucosa y tejido conjuntivo. 
Existen otros 2 tipos de 
divertículos que son el 
epifrenico y medio esofágico 

Divertículo 

esofágico 

de Zenker  

Se  localiza en 
la región del 
triángulo de 
Killiam (en la 
zona faringo-
esofágica). 

Es  una disfagia alta, al principio 
transitorio que luego progresará 
lentamente. En estadios avanzados 
aparece: halitosis, regurgitación, 
cambios en la voz, dolor retroesternal, 
pérdida de peso o episodios de 
aspiración. La complicación más 
frecuente es la neumonía por aspiración. 

Sin-

toma 

La endoscopia alta está indicada 
ante la sospecha de tumor, 
hemorragia o esofagitis, y debe 
realizarse con mucho cuidado por el 
riesgo de perforar el divertículo. La 
radiografía simple y la tomografía 
axial computarizada son útiles para 
buscar masas asociadas. 

Es una 

patología de la 

edad adulta y 

la mayoría son 

asintomáticas; 

El diagnóstico endoscópico 
se establece al localizar la 
línea Z (unión escamoso-
columnar) y la presencia de 
pliegues gástricos por 
encima del diafragma. 

El trata-

miento 
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Se refiere a la 
presencia de 
lesiones, o 
estructuras 
anormales que 
aparecen en la 
pared esofágica y 
afectan al 
diámetro de la luz, 
dificultando el 
paso del bolo 
alimenticio, lo cual 
se manifiesta 
como una disfagia 
(dificultad en la 
deglución). Su 
etiología es en 

ocasiones 
desconocida, 
aunque parece 
estar implicada la 
existencia de 
reflujo 
gastroesofágico. 

Por  un estudio 
baritado 
esofágico, la 
hernia de hiato 
se identifica en 
un 15% de los 
pacientes 
sometidos a un 
estudio 
endoscópico 
esofágico. 

Se 

identifica 

Son 

asintomá-

ticas 

pero; 

En  ocasiones se acompañan 
de esofagitis erosiva y anemia 
ferropénica debida a la propia 
esofagitis o a ulceraciones del 
saco herniario. Pero  
ocasionalmente es necesaria 
la reparación quirúrgica, 

especialmente cuando la 
hernia es de gran tamaño. 

Se 

diagnos-

tica 

Con  esofagograma 
con contraste 
hidrosoluble que se 
introduce en 
pequeños bolos 
para visualizar 
localización y 
extensión de la 
perforación. 

 

Quirúrgico, y debe ser 
realizado antes de las 48 
horas de instaurado el 
cuadro, asociando 
antibióticos y nutrición 
parenteral. Las prótesis 
auto expandibles 
endoscópicas empiezan 
a utilizarse con éxito en 
pacientes seleccionados. 



Síntomas 

respiratorios: 

Intermitente  y no 

progresiva, para 

sólidos y líquidos. 

Se 

clasifican 

D

i

a

g

n

o

s

t

i

c
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Apareciendo  éstas inmediatamente después 
de las comidas o pasadas unas horas tras la 
ingesta. Conviene descartar la existencia de 
una enfermedad por reflujo esofágico 
(ERGE) ya que puede estar asociado a esta 
patología, o ser causa de la misma. 

Cómo  aspiración traqueo 
bronquial, tos o neumonías 
por aspiración. 

- Manometría  

- Endoscopia  

-Transito    

esofágico 

Trastornos 

motores 

esofágicos 

primarios  

Los trastornos motores 
esofágicos primarios son 
aquellos de origen idiopático, 
que se desarrollan 
independientemente de otras 
patologías. Suelen cursar con 
trastornos de hipermotilidad. 

Otras 
enfermedades 
sistémicas 
con afectación 
esofágica. 

Trastornos 

esofágicos 

secundarios. 

Alcalasia: Se manifiesta como disfagia de larga 

evolución (intermitente, generalmente para sólidos y 
líquidos), pirosis, dolor torácico, salivación intensa, 
regurgitación de alimentos y tos de predominio nocturno. 

Espasmo esofágico difuso: Se caracteriza por la 

presencia de ondas peristálticas simultáneas asociadas a 
ondas de características normales 

Peristalsis esofágica sintomática: se producen ondas de gran 

amplitud que ocasionan importantes contracciones del esófago. 
Cursa con dolor torácico, y menos frecuentemente disfagia. 

Hipertonía del esfínter esofágico inferior (EEI): Trastorno motor 

que demuestra la existencia de una presión en reposo del EEI superior 
a 2 desviaciones estándar de la media (en torno a 35-40 mmHg). 

Diabetes M.: los síntomas son dolor torácico, disfagia, los que 
obligan a realizar endoscopia y descartar patología cardiaca. 

Reflujo gastroesofágico: El ascenso de material gástrico o 

duodenal de forma crónica, desencadena una peristalsis 
esofágica alterada,  donde aparecen ondas de gran amplitud 
que tratan de “barrer” el ácido y facilitan el aclaramiento. 

Esclerodermia: se produce isquemia  y atrofia del músculo liso, 

lo que se traduce en fibrosis de los dos tercios inferiores del 
esófago y en una disminución del tono del EEI. 
 

*Enfermedades neurológicas 
asociadas a trastornos motores como 
Ictus, Enfermedad de Parkinson, 
Esclerosis Múltiple, esclerosis lateral 
amiotrófica, tumores intracraneales. 
*Alcoholismo, similar a la afectación 
en diabéticos, pero es reversible si se 
abandona el hábito alcohólico. 

*Enfermedades de las neuronas intramurales 
(simulan acalasia): amiloidosis, enfermedad de 
Chagas, pseudo obstrucción intestinal crónica. 
*Miastenia gravis, afecta a esófago proximal.   
*Enfermedades tiroideas: el hipotiroidismo puede 
cursar con hipomotilidad e hipotonía, reversible 
con tratamiento sustitutivo. 

Manifestaciones 

clínicas 

Los síntomas típicos de ERGE 
son la pirosis y la regurgitación. 
El término de pirosis describe la 
sensación de ardor o quemazón 
en el área retroesternal y el de 
regurgitación, la sensación de 
retorno del contenido gástrico a 
la boca y a la hipofaringe. Las 
complicaciones esofágicas de 
la ERGE son esofagitis, 
estenosis, hemorragia, la 
aparición de un esófago de 
Barret y el desarrollo de un 
adenocarcinoma. La esofagitis 
por reflujo es la complicación 
más frecuente. La estenosis, el 
esófago de Barret, el 
adenocarcinoma y la 
hemorragia son complicaciones 

muy poco frecuentes. 

Diagnostico  

El diagnóstico de la ERGE se 
basa en la combinación de una 
adecuada anamnesis y 
exploración física, junto con el 
empleo racional de las pruebas 
complementarias. La pirosis y la 
regurgitación son los síntomas 
característicos de la ERGE, La 
respuesta terapéutica a los 
inhibidores de la bomba de 
protones (IBP) se utiliza para 
validar el diagnóstico de 
sospecha de ERGE, Los 
pacientes que no respondan al 
tratamiento empírico, y en los 
que la endoscopia no demuestre 
lesiones de esofagitis, deberían 
someterse a otras pruebas 
diagnósticas (pH-metría y/o 
manometría esofágica) para 
investigar la presencia de reflujo. 

Tratamiento 
Dosis 

Antagonistas H2. Dosis 
estándar; 

 
Cimetidina: 800 - 1.000 
mg/día 
Ranitidina: 300 mg/día 
Famotidina: 40 mg/día 
Nizatidina: 300 mg/día 
Roxatidina: 150 mg/día 

IBP dosis estándar; 

Omeprazol: 20 mg/día 
Lansoprazol: 30 mg/día 
Pantoprazol: 40 mg/día 
Rabeprazol: 20 mg/día 
Esomeprazol: 40 mg/día 

 

Los fármacos utilizados en el 
tratamiento de la ERGE son los 
antiácidos (solos o asociados a 
alginatos), los antagonistas H2 
(antiH2), los inhibidores de la bomba 
de protones (IBP) y los procinéticos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Alteraciones 

motoras del 

esófago 

* Enfermedad por 

reflujo 

gastroesofágico 

(ERGE) 

Son un conjunto de 
anomalías motoras 
que modifican el 
funcionamiento normal 
del esófago, ya sea por 
alteración en la 
peristalsis esofágica o 
por variaciones en las 
presiones de los 
esfínteres que 
conllevan 
habitualmente 
problemas en el 
mecanismo de 
deglución. 

Aparece cuando existe paso 
del contenido gástrico al 
esófago (reflujo), produce 
síntomas molestos y/o 
complicaciones. Los  
síntomas deben ser lo 
suficientemente importantes 
en frecuencia o intensidad 
como para afectar la calidad 
de vida del paciente. 

Dolor torácico 

pseudoanginos: 

Aparece  de forma espontánea, 
aunque puede ser desencadenado 
por comidas y bebidas frías. Dura 
de minutos a horas y puede 
mejorar con maniobras físicas y 
con nitroglicerina sublingual. 

Disfagia: 

Regurgitación 

y pirosis: 

Los trastornos motores 
esofágicos, pueden aparecer 
asociados a otras entidades 
patológicas, donde, de alguna 
manera, tan solo constituyen 
una "morbilidad acompañante”. 

Los tratamientos incluyen consejos 
sobre estilos de vida, medidas 
higiénico-dietéticas, fármacos y 
ocasionalmente cirugía. 


