ESTUDIO RADIOLOGICO Y CLINICO EN LAS ENFERMEDA-
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Esofagitis y estrecheces producidas por la ingestion de sustancias
causticas.

Por la ingestion de sustancias causticas se producen lesiones
del esofago que tienen una singular gravedad. El caustico puede
haber sido tomado deliberadamente por una persona que busca qui-
tarse la vida o por equivocacion o descuido. Las victimas de los
descuidos son casi siempre los nifios. Afortunadamente en nuestro
medio no son muy frecuentes esos accidentes, porque no es tan po-
pular como en otros paises, el uso doméstico de preparaciones que
contienen alcalis causticos. Es indispensable que en la educacion
de todos los individuos se le dé importancia a este problema para
evitar el aumento de accidentes de esta naturaleza.

En los primeros dias, por la quemadura que se puede producir
desde la boca hasta méis o menos abajo del esofago, el paciente no
puede pasar ningtn alimento y a veces ni siquiera saliva., Esto va
mejorando y la ingestion de liquidos y luego de alimentos blandos
se hace posible. Cuando viene el proceso de cicatrizacion de las ul-
ceraciones del esofago, la disfagia anumenta atin mis y puede llegar
a ser completa.

El diagnostico de la naturaleza de la lesion no ofrece ninguna
dificultad en vista de los antecedentes; pero el examen radiolbgico
debe demostrar el sitio de las lesiones, su extension y el grado de
obstrucciéon a que puede haber dado origen. Istos datos serin muy
ttiles en el curso del tratamiento. La imagen radiologica muestra
una disminucién de la luz del eséfago e irregularidades en sus pa-
redes. La extension y el grado de la estrechez es variable y si ésta
lleva ya algin tiempo el eséfago se verd dilatado por encima.

Estas estrecheces deben tratapse pronto por medio de dilata-
ciones progresivas, hechas con muchisimo cuidado, y teniendo siem-
pre en cuenta que una perforacién del esofago se puede producir
muy ficilmente en éstos casos. Este accidente me pasé con el niiio
de la observacion N? 10 y cuando el tratamiente estaba ya muy
adelantado. Este tratamiento debe hacerse bajo el control esofagos-
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copico. De esta manera se ve la mucosa esofagiana inflamada con
erosion superficial o ulceracion y en esta 1iltima puede haber tejido
de granulacion. La iniciacion de la estrechez se pone a la vista y
si ya se ha iniciado la cicatrizacion se ve en algfin sitio de su con-
torno una zona blanca formada por tejido cicatricial.

En los casos en que se presenta la urgencia de alimentar a unos
de estos enfermos puede ser necesario practicar una gastrostomia
que se aprovechard para hacer las dilataciones retrogadas con las
bujias de Tucher.

Por mucho que se logre hacer, por medio de las dilataciones,
en favor de estos pacientes, es evidente que la capacidad funcional
de sus esofagos quedaria muy reducida.

Estrechez del esofago por ingestion de un cdustico.

Observacion N9 8,

M. E. I’. Sexo: femenino. Edad: 28 anos. Agosto 19 de 1942,

Hace seis meses tomd agua regia y solo logré pasar un trago.
Desde ese momento no pudo volver a pasar sino liquidos. Durante
este tiempo ha tenido periodos, hasta de quince dias de duracion,
en los que no puede pasar nada. Actualmente pasa los liquidos con
dificultad. Tiene cicatrices en la cara causadas por el mismo caus-
tico. Estd muy enflaquecida.

Reacciones de Wassermann y de Kahn: negativas.

Examen radiologico N° 36.471.

En el examen radiologico del esofago se encuentra una estre-
chez, que esta situada en el tercio superior de este conducto. Los
contornos del eséfago en este sitio son ondulados y la suspension
de bario no pasé durante el examen de este punto. Por lo tanto se
ve que existe una estenosis practicamente completa del eséfago, que
se inicia en su tercio superior, pero no se puede saber hasta dénde
desciende la lesion.

Esofagoscopia :

Muy poco por debajo del anillo del cricofaringeo se encuentra
el esofago estrechado, su trayecto se desvia hacia el lado derechoy el
orificio, en donde se inicia la estrechez, llega a tener sélo unos cua-
tro milimetros de diimetro. La mucosa esti roja y ulcerada, y del
lado izquierdo se ve una banda blanda de cicatriz. Se inicio la dila-
tacion progresiva de la estrechez. Después de tres dilataciones del
esofago practiqué un nuevo examen radiologico de este drgano, que
muestra como ha progresado la dilatacion, pues la poreion estrecha
aleanza ya a tener cerca de un centimetro de didmetro y no ofrece
mayor dificultad para el paso de la suspension acuosa de bario. In
el sitio en donde el bronquio izquierdo cruza al esoéfago existe otra
estrechez y la luz del conducto en este sitio es de unos cuatro mi-
limetros.
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Se continuaron las dilataciones progresivamente. La enferma
pronto pudo pasar toda clase de alimentos blandos y su estado ge-
neral mejord considerablemente. Se practic6 un nuevo examen ra-
diologico el 9 de octubre de 1942 en el cual se ve la porciom estre-
cha del esO6fago con sus contornos dentelados. La suspension de ba-
rio pasa con facilidad. El esofago cervical, como aparecia ya en el
examen anterior, estd dilatado. Se continué el tratamiento por las
dilataciones: en total se le practicaron veinte y la tltima fue el 26
de julio de 1943. Es decir, casi un afio de tratamiento. El resultado
ha sido muy satisfactorio. La enferma puede actualmente comer de
todo. En el ultimo examen esofagoscopico se ve que la cicatrizacion
de la ulceracion de la mucosa ha progresado, pero que todavia no
es completa. El didmetro de la porciom estrecha del esofago es de
un centimetro.

Estrechez del esofago por ingestion de un cdustico.

Observacion N¢ 9.

J. 1. 0. Sexo: Masculino. Edad 3 afios. Agosto 26 de 1942,

Hace seis meses tomd agua en un recipiente que momentos an-
tes lo habia ocupado con una solucion de soda caustica, desde ese
momento no pudo volver a pasar; luego la disfagia disminuyd para
aumentar mas tarde y hace quince dias que solo puede pasar ligui-
dos y con mucho trabajo.

La madre ve el liquido subir y bajar en el cuello y oye el gar-
goteo.

No hay cieatrices en la hoea ni en la faringe. Esti muy enfla-
quecido y péalido.

Examen radiologico N9 37.050.

En el tercio superior del esdfago =e ven dos estrecheces que no
dificultan mucho el paso de la suspension acuosa del bario. Hay
otra estrechez en el sitio en donde el esdfago se cruza con el bron-
quio izquierdo.

Esofagoscopia :

Se ve una cicatriz blanca al rededor de la iniciacion de la es-
trechez del esofago. Se iniciaron las dilataciones: Desde agosto de
1942 hasta marzo de 1943, se le han practicado nueve dilataciones,
de manera progresiva. El resultado ha sido muy bueno y en la alti-
ma visita la madre cuenta que el nifio ha venido comiendo practi-
camente de todo.

Estrechez del eséfago por ingestion de un edustico. Perforacion del
esofago.

Observacion N 10.
R. H. T. Sexo: Masculino. Edad: 3% afios. Enero 8 de 1943.
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Hace cuatro meses y medio tomd potasa. Se le produjo una
quemadura de la boca y del esofago. Al principio no podia pasar
ninguna cosa, debido a la quemadura, pero unos dias después co-
menzo a pasar de nuevo liquidos. Poco a poco se le fue dificultando
la deglucion y desde hace veinte dias no puede pasar ni alimentos
liquidos. El estado general es muy malo; estd muy enflaquecido y
con sintomas graves de inanicion. En estos dias se le ha puesto sue-
ro glucosado, por via subcutinea.

Examen radiologico N°¢ 37.565.

En el examen del es6fago se ve que el bario solamente llega
hasta la parte media del tercio superior del es6fago tordcico y alli
se detiene completamente. En la parte del eséfago que se ve inyec-
tada existen algunas finas denteladuras en su contorno. Por este
examen se ve que la obstruccion del es6fago es completa.

Esofagoscopia: El eséfago se halla ulcerado y con mucho tra-
bajo logré pasar por la estrechez las bujias Nos. 10 y 11.

Enero 11. Ya ha podido tomar leche. Nueva dilatacion: Bujias
11, 12 y 13.

Enero 14. Sigue mejor. Dilatacion: Bujias 14, 15 y 16.

Enero 20. Dilatacion: Bujias 14, 15, 16 y 18.

Enero 26. Ha aumentado de peso, estd caminando de nuevo, y
come todos los alimentos blandes. Dilatacion. Bujias: 18 y 22,

Febrero 3. Come practicamente de todo, Dilatacion: Bujias 18,
22 y 24. ,

Marzo 6. Ocasionalmente tiene dificultad para pasar. Dilata-
cion: Bujias 18, 22 y 24,

Abril 13. Sigue comiendo cosas blandas. Nueva Dilatacion.

Mayo 5. Todavia hay dificultad para pasar los sdlidos. Dilata-
ciom: Bujias 18 y 22. Al hacer esta dilatacién no noté nada raro.
Dos horas después el nifio se sintié mal; por la tarde la temperatu-
ra era de 3814 grados, estaba postrado y tenia edema del cuello sin
crepitacion.

Mayo 6. El edema ha aunmentado y se extiende a la cara y espe-
cialmente del lado derecho. Temperatura 38 grados. Disnea. El
examen fluoroscopico del torax no descubre nada anormal.

Mayo 7. Temperatura 37,8 grados. Menor postracion que en
los dias anteriores. Ataques paroxisticos de disnea, acompaiiados
de angustia. 1 edema ha disminuido, pero ahora hay crepitacion,
que se nota en toda la parte antervior del torax. Oliguria. Albumi-
nuria.

Mayo 8. Temperatura 37.5 grados. Contintia en el mismo es-
tado.

Mayo 9. El nifio murio a las 5% p. m.
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Tstrochez del esdfago por ingestion de un cdustico.

Observacion N 11.

G. A, Edad: 21 aios. Sexo: Masculino. Diciembre 29 de 1942,

El veintidos de noviembre pasado le dieron a tomar por equi-
vocacion una cucharadita de dcido sulfarico. El nifio pasé una par-
te ¥ otra la escupiéo y por esto altimo se le produjeron quemaduras
en el labio inferior, en el pecho y en el muslo derecho. Durante los
primeros dias no pudo pasar ningtin alimento.y fué necesario al
ministrarle soluciones glucosadas por via parenteral. Luego pudo
tomar liquidos: pero esto se fue haciendo cada dia méas dificil y des-
de hace quince dias no puede pasar nada y la saliva tiene que escu-
pirla constantemente. El estado de desnutricion es bastante serio.
Se le estan administrando inyecciones de solucion glucosada.

Examen radioldgico:

Toda la mitad superior del eso6fago se encuentra estrechada y
sus contornos son irregulares. Este examen no fue posible sino des
pués de las primeras dilataciones.

Desde el 29 de diciembre hasta el 15 de septiembre de 1943 se
Ie han practicado veinticinco dilataciones progresivas. Estas son un
poco dificiles porque el eje de la poreion estrecha no sigue una mis-
ma linea. Actualmente el estado general es muy bueno y el nino
puede tomar toda clase de alimentos liquidos y cosas blandas.

v
Ulcera péptica del esdfago

Iista lesion se presenta en la parte inferior del esofago, y es
poco frecuente. La uleeracion puede interesar solo la mucosa o tam-
bién las capas mis profundas. Los principales sintomas son: una
molestia o verdadero dolor retro-esternal o en la parte superior del
epigastrio, durante la ingestion de los alimentos solidos y a veces
media hora o mas, después de las comidas y que se alivia con alca-
linos. La irradiacion del dolor a la espalda es muy comiin. Después
de algin tiempo aparecen véomitos o regurgitaciones y pueden so-
brevenir hematemesis.

Radiologicamente lo inico anormal que puede hallarse, en al-
gunos casos, es un espasmo o una estrechez muy localizada y qu¢
es la consecuencia de la retraccion cicatricial. En otros casos se lo-
gra la demostracion del signo caracteristico de las tileeras, es de-
cir, el nicho.

El examen esofagoscopico es definitivo: Muestra una nlcera:
cién plana, cuyos bordes no estan infiltrados. La curacion deja ci-
-atriz y generalmente también una estenosis.
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Para el tratamiento tienen aplicacion las mismas medidas
aconsejadas para las ulceras gastricas, y a esto debe agregarse la
dilatacion progresiva de la estenosis bajo control esofagoscopico.
Estas dilataciones contribuyen también definitivamente a la cica-
trizacion de la lesion.

Observacion N 12,

C. E. B. Sexo: Masculino. Edad: 45 afios. Octubre 3 de 1942,

Desde hace tres afios notod que los alimentos se le detenian ha-
cia la parte alta del epigastrio, que producian dolor y vomito casi
inmediatamente.

Desde hace 8 meses s6lo puede tomar liquidos; los soélidos se le
detienen y le producen vomito. Se ha enflagquecido un poco, pero el
estado general es regular. Il apetito se conserva. El dolor no tiene
irradiacion. Sufre de pirosis.

Reacciom de Wassermann y de Khan negativas.

Examen radiologico N° 37.244.

En el examen fluoroscopico del torax no se ve ninguna lesion
pulmonar, la aorta es un poco mis ancha y densa de lo normal y el
corazon muestra su aspecto habitual.

IEl esofago se encuentra dilatado y hacia la parte media de su
tercio inferior existe una estrechez muy circunserita, sin rigidez
de las paredes y sin irregularidades de los contornos del eséfago. A
pesar de esta estrechez la suspension de bario llend bien el estéoma-
2o ¥ en este 6érgano no se ve ninguna deformacion. La evacuacion
gastrica se hizo normalmente y la imagen del bulbo duodenal es
normal.

La imagen hallada la he interpretado como ddebida a una 1l-
cera péptica del esofago.

Esofagoscopia:

El esofago se encuentra dilatado y su mucosa es de aspecto nor-
mal. Cerca de la terminacion del eséfago se encuentra una estre-
chez que no permite el paso del esofagoscopio, y s6lo puede pasar
por ella las bujias N° 16 y 18. La mucosa, en el sitio de la estre-
chez, es normal; excepto hacia la parte posterior, en donde apare-
ce una mancha blanca y ligeramente levantada, que es la cicatriz
de una uleera.

Octubre 7. Esofagoscopia y dilatacion con las bujias 18, 20 y
22, Sangrd un poco, pero no pude ver de donde venia la sangre.

Octubre 14. Nueva dilatacion.

Octubre 21. Nueva dilatacion.

Noviembre 4. El diametro de la estrechez ha aumentado y se
puede ver més hacia abajo, existe una ulceracion por debajo de la
cicatriz que se habia visto antes. El enfermo ha mejorado bastante,
pasa con méas facilidad los alimentos y el dolor epigistrico ha dis-
minuido.
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Il 25 de noviembre y el 22 de diciembre se dilaté de nuevo. Un
examen radiologico muestra una menor dificultad para el paso de
la suspension de bario.

Enero 14 de 1943. Ha aumentado de peso. No hay disfagia y
puede comer solidos bien masticados. El dolor ha desaparecido casi
por completo. Se le practico una nueva dilatacion y se vio que el
sitio de la estrechez es bastante mis amplio y la uleeraciom ha dis-
minuido de tamafio.

El enfermo salio en este estado. El resultado del tratamiento
fue muy satisfactorio.

Nifilis del esifago.

Son muy pocos los casos sefialados como sifilis del esofago ¥
todavia menos aquellos en los cuales se ha conseguido una prueba
anatomica, Radiolégicamente no hay ninguna imagen que pueda
tenerse como caracteristica. Las lesiones vistas por el esofagosco-
pio son muy dificiles de identificar y el unico recurso que queda es
la biopsia, que es facil tomar por esta via. IZl ideal seria lograr en-
contrar espiroquetas en los cortes histologicos. Presento tres obser-
vaciones las cuales no son una prueba definitiva y con ellas solo
pretendo ilustrar este problema. Se trata de casos muy similares
en los cuales se encontrd radioldgicamente una estenosis anular, en
sitios en los que no se suelen ver las tlceras pépticas. En uno de
ellos el examen histologico hace presumir que se trata de sifilis,
pero no se encontraron espiroquetas en log cortes. En todas las
reacciones de Wassermann y de Kahn fueron positivas.

El tratamiento antisifilitico no mejora casi a estos pacientes,
pues, la estenosis ya estd consituida como una lesiom definitiva y
por esto se debe dilatar progresivamente la estrechez. Uno de los
pacientes fue tratado en esta forma con magnifico resultado.

Observacién N9 13,

F. A. Sexo: Masculino. Edad 25 anos. Mayo 24 de 1941.

Desda hace cuatro meses se inicio una disfagia que ha sido pro-
gresiva ¥ que no ha mejorado con tratamiento antiespasmédico. No
tiene antecedentes especificos, pero las reacciones de Wassermann
y de Kahn son positivas.

La disfagia es el tinico sintoma,

Examen radiologico N? 33.579.

Hacia la parte media del esofago toricico se encuentra uni
estrechez, que disminuye considerablemente la luz del esofago. Di-
cha estenosis es muy regular y no desvia la luz del esofago. Por
encima de la estrechez el esofago se ve un poco dilatado.

Por la imagen radiologica se puede decir que existe una este
nosis benigna del eséfago, pero no hay ningin dato que permita
hacer un diagnostico etiologico.
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Observacion N 14,

C. B. Sexo: Femenino. Edad: 18 afios. Enero 21 de 1943,

: La enfermedad comenzd hace 3 meses por una disfagia que ha
sido progresiva y hoy no puede pasar sino liquidos y con mucha di-
ficultad. Tiene que tomarlos en muy pequeiias cantidades. Iistd muy
enflaquecida.

Reaccion de Wassermann postiva (+-+-+4)

Reacciom de Kahn positiva (+-4) —

Examen radiologico N 37.620.

En el examen fluoroscopico del torax no se ve ninguna lesion
pulmonar, en el mediastino no existe ninguna sombra patologica y
el corazdon y la aorta son de tamaino normal.

La suspension acuosa de bario se detiene en el esofago torici-
co y un poco por encima del manubrio esternal. Solo una pequena
cantidad logra pasar de alli, siguiendo un trayecto angosto por el
lado izquierdo del esofago. No se ve ninguna irregularidad en el
sitio de la estrechez y el eséfago cervical dilatado toma la forma
de un saco de contornos regulares.

Esofagoscopia:

En el esofago cervical se encuentra una estrechez que es bas-
tante resistente al paso de las bujias. La mucosa esti ligeramente
erosionada. Es muy dificil en este caso el paso de las bujias dilata-
doras.

Ha sido sometida a un tratamiento especifico durante seis me-
ses ¥ a pesar de esto la disfagia no ha cambiado.
~ En agosto de 1943 se reanudd el tratamiento por dilataciones.

Obsevacion N9 15.

I'. V. Sexo: Masculino. Edad: 50 ainos. Enero 26 de 1943,

Desde hace tres afios se inicid nna disfagia, que ha »ido lenta-
mente progresiva, v actualmente solo le permite pasar alimentos
liquidos y a pesar de esto son frecuentes las regurgitaciones, Des
piiés de las comidas siente un ligero dolor retro-esternal. En el cui-
s0 del 1ltimo afio se ha enflaquecido bastante. Anemia.

Reaccion de Wassermann postiva (+-+-++4)

Reacciom de Kahn positiva (4+-+-4+4)

Examen radiologico N9 37.631.

En la iniciacion del tercio inferior del esofago se encuentra
una estrechez muy circunserita, pues mide como un centimetro de
longitud y su luz solo llega a unos tres milimetros. En los contor-
nos del sitio estrecho no se ve ninguna irregularidad. La estrechez
es excéntrica v estd colocada sobre el lado izquierdo del eséfago.
Este conducto se ve muy dilatado por encima de la lesion. La canti-
dad de bario que logrd pasar al estomago fue muy pequeia. La ima-
gen hallada es de una estrechez no neoplasica del esofago y creo
que es producida por la retraceion cicatricial de una lesion unleerosi.
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Esofagoscopia: El es6fago estd muy dilatado antes de llegar a
la estrechez; en esta se ve la mucosa ulcerada superficialmente. La
estrechez es muy cerrada y bastante resistente al paso de las bujias
dilatadoras. Se tom6 una biopsia.

NP 3087 “Diagnostico microscopico: Inflamacion Sub-aguda:

El material examinado muestra glindulas mucosas y estroma
conjuntivo. También se observan fibras musculares lisas. En el es-
troma hay un proceso inflamatorio, de intensidad moderada, que
se caracteriza por edema e infiltracion leucocitaria poli y mononu-
clear. También se ven focos pequeiios de hemorragia y de hiperpla-
sia de las células conjuntivas.

En los fondos de saco glandulares, la membrana basal se con-
serva bien. En algunos el epitelio es hipercromaitico, ligeramente
polimorfo, proliferado y con algunas figuras de division indirecta,
lo que hace pensar, como sospechoso, en un comienzo de degenera-
cién maligna™.

Firmado. M. Sanchez Herrera
Jefe de la Seceion de Anatomia Patologica.

Se tomd una segunda biopsia, especialmente para ver si era po-
sible la investigacion del treponema palidum.
Protocolo quirtrgico N° 17.

Deseripeion microscopica:

Se observa un tejido glandular revestido por epitelio columnar,
que en nada recuerda la mucosa del esofago. El tejido glandular
estd compuesto por numerosos acinos normales. El estroma que so-
porta los elementos glandulares, esti profusamente infiltrado por
plasmocitos y grandes mononucleares y polinucleares neutrofilos.
Algunos pequeiios focos hemorrigicos aparecen en la region sube-
pitelial.

Interpretacion : ’

Ante todo llama la atencion la presencia de un epitelio colum-
nar, desde luego completamente atipico en el esofago. Para descar-
tar una posible confusion de tejidos se practico una segunda biop-
sia, que muestra iguales caracteristicas a las del fragmento estu-
diado. En consecuencia pensamos se trate de un resto ectopico de
mucosa gastrica, anomalia frecuente en el eséfago. En cuanto al
proceso inflamatorio, es de presumir sea de origen sifilitico, dado
el notable predominio de las células plasméticas. En una colora-
¢itn para espiroquetas no se encontrd ninglin germen.

Firmado. Miguel Mariiio Zuleta
Director del Museo de Anatomia Patologica.
Ty
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A este paciente se le sometio a un tratamiento especifico y al
mismo tiempo se hicieron dilataciones progresivas de la estrechesz,
bajo control esofagoscipico.

Desde febrero hasta agosto de 1943 se le practicaron seis dila-
taciones. El resultado fuey muy satisfactorio: La disfagia disminu-
¥0 con la iniciacion del tratamiento. Cuando el paciente dejo el
Hospital podia comer practicamente de todo, su estado general ha-
bia mejorado mucho, la ulceracion en el sitio de la estrechez del
esofago estaba casi completamente cicatrizada y un examen radio-
logico permite ver que el bario pasa con facilidad por la zona es-
trecha, que es ahora mucho mas amplia, y la dilatacion del eséfago
por encima de la estrechez es menos apreciable.

Es dificil en este caso poder decir si se trata de una tlcera pép-
tica del es6fago, en cuyo favor esta el eximen histologico, al mos-
trar un resto ectopico de mucosa gastrica, o de una sifilis del esé-
fago. Esta dltima hipotesis solo podria tenerse como definitiva si
se hubieran podido encontrar espiroquetas en los cortes histologi-
COS.



