H IBANEZ CASTRO

Anotaciones sobre DPatologia
del Esofago

La actualidad alcanzada por este tema en los filtimos meses entre
nosotros, especialmente después de la benéfica misién médica ame-
ricana que nos visitd, en los tltimos meses del afio pasado, encabeza-
da por el profesor Humphreys ante cuya técnica y habilidad quirirgica
quedamos gratamente sorprendidos, ha hecho que se despierte entre
nosotros un loable deseo de superacién y ha sido un estimulo favorable
para el estudio de la patologia de esta parte del tubo digestivo hasta
hace tan poco tiempo en manos de los especialistas en drganos de los
sentidos, pero afortunadamente reconquistada por la medicina general
y encerrada muy acertadamente dentro de la especialidad de gastro-
enterologia. Este el m¢vil de esta publicacién que no pretende sor-
prender a nadie por su novedad, sino solamente recordar puntos no des-
cuidados sino poco frecuentados en general. :

El perfeccionamiento y regulacién de las técnicas de endoscopia
alcanzado en los ultimos tiempos, lo mismo que en la radiologia, per-
miten ahora un diagndstico precoz de las enfermedades esofagicas;
punto muchas veces fundamental para la vida del enfermo, ya que su
diagndstico tardio era causa fundamental de la malignidad alcanzada
por éstas, La precisién en la descripcién de las lesiones, la absoluta ino-
cuidad de su exploracion y la facilidad para la toma de biopsias, lo
mismo, que las garantias ofrecidas por la técnica quirtirgica, hacen
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. que hoy sea posible el tratamiento dentro de un margen de mortalidad
que si bien es todavia alto, se ha reducido notablemente para las zonas
antes inaccesibles.

Ampula frénico

Estos casos se agrupan dentro del grupo descrito por Schatzki co-
mo trastornos del funcionalismo del eséfago, en los cuales se encuentra
también el llamado esofago rizado; con el que recibe el nombre de
“ampula frénica’™. En estos casos se invocan etiologias diferentes, pero
en todo caso se reconoce que no estin ligadas a lesidén organica alguna.

De acuerdo con lo establecido y admitido por la fisiologia, en la
actualidad, para la progresién del bolo alimenticio en el esbfago y su
llegada hasta el estomago, intervienen dos factores principales; la fuerza
de gravedad y el peristaltismo del 6rgano. La primera de ellas queda
descartada, cuando se hace ingerir en posicién acostada o en Trende-
lemburg; los estudios radiolgicos practicados en estas circunstancias,
dejan ver de una manera clara, cdmo el segmento inferior se dilata para
permitir el paso del bolo mientras el superior se contrae hasta alcanzar
asi el estébmago; en las posiciones dichas cuando el eséfago queda aban-
donado a sus propios recursos, se observa que la progresién es mucho
mis rdpida en la parte superior donde todavia alcanza la influencia
de las fibras estriadas que en la inferior donde s6lo existen lisas; me-
diante la ingestion de comidas de diferente consistencia, se puede tam-
bién ver que esta velocidad es variable de acuerdo con la masa sobre
la cual actia este mecanismo.

Llegado el bolo a la extremidad inferior se produce un reflejo
que hace que el cardias se dilate para permitir el acceso al estémago;
sin embargo en algunas circunstancias se aprecia que la posicion del
diafragma no carece de influencia en este sentido, y que por la contrac-
cién del mismo, en inspiracién forzada o mediante la maniobra de Val-
salva, la progresién del bolo se detiene produciendo muchas veces una
onda antiperistaltica que llega hasta determinar una regurgitacién, me-
canismo estudiado por Mosher en la patogénesis del cardio-espasmo.

Todo esto para explicar la manera de produccién posible, en es-
tos casos, de una dilataciéon en el segmento terminal del esdfago, que
queda comprendido entre una onda peristaltica descendente y una
contraccién del cardias, lo cual ha sido designado con el nombre de
“ampula frénica”; en donde tampoco puede ser descartado de una
manera definitiva un trastorno del mecanismo neuro-muscular que
rige esta dilatacién refleja del cardias.
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Hernia diafragmdtica

La hernia diafragmatica puede ser definida como el paso a la
cavidad toracica, a través del diafragma de algunas visceras de la ca-
vidad abdominal.

La primera descripcién que se conoce fue tal vez hecha por Paré
en 1610, se referia a dos casos traumaticos; después las descripciones
de estos casos han ido aumentado a medida que los medios de diagnds-
tico se perfeccionan; con el advenimiento de los rayos X se ha venido
a demostrar que estos casos son mucho mis frecuentes y sobre todo
que en muchas ocasiones son perfectamente asintomaticas y pasan in-
advertidas, especialmente cuando son congénitas y pequefias.

Se han clasificado de diferente manera; segiin Richards en verda-
deras cuando tienen saco y falsas sin él, a su vez cada una de ellas en
trauméticas y no traumadticas, congénitas o adquiridas. Parecida cla-
sificacion hace Harrington.

Otra manera de agruparlas se ha descrito por el sitio en donde se
encuentran y asi se habla de anteriores, en las inserciones anterioes
del diafragma en el esternén; coxales por falta de soldadura de los
haces musculares que forman el diafragma; posteriores por la misma
circunstancia; esofagicas, las mas frecuentes por falla o dilatacion de
este agujero normal del misculo y por Giltimo otras mucho mas raras,
en los agujeros de paso de los nervios a través del diafragma.

En el adulto la mayoria de ellas se producen a través del hiato
diafragmatico esofagico y son las no traumaticas que fueron clasifica-
das por Akerlund en:

I. Es6fago corto congénito, que produce el llamado estémago
toracico.

I1. Hernia del hiato para-esofagico, en estos casos la parte infe-
‘rior del es6fago permanece normal y la parte superior del estémago
pasa a través del hiato.

II. En este caso la parte inferior del eséfago y el estomago se
prolapsan a través del hiato muscular.

Tiene el inconveniente de incluir el esdfago corto que en realidad
no pertenece a este caso, pero que de acuerdo con la clinica compren-
de las tres variedades de estémago toracico que estrictamente no nece-
sitan ser diferenciadas.

Es probable que en la produccién de las hernias diafragmadticas,
considerando estrictamente las formadas a través del hiato esofagico,
contribuyan una debilidad congénita de este o un defecto en su desarro-
llo, o bien la debilidad constitucional de las fibras en este punto; pero
también puede suceder que a pesar de estas circunstancias no se pre-
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sente la hernia durante toda la vida, y en tal caso es necesario admitir
que para que se produzca es indispensable un mévil desencadenante,
como marcado aumento de la presién intra-abdominal o toricica o
traumatismo, ascitis, embarazo, vomitos muy fuertes, megacolon o
ejercicios fisicos exagerados.

La pérdida de tejido conjuntivo y la falta de elasticidad de las
fibras en el hiato son segin Schatzki, motivos para el desplazamiento
de las fibras diafragmaticas y la formacién de estas hernias, de ahi que
se produzcan especialmente en personas obesas de edad o que han en-
flaquecido notablemente. A su vez von Bergman opina que la contrac-
cién de las fibras longitudinales del esdfago que producen la elevacién
del estémago en el curso de enfermedades abdominales diversas son
las responsables de prolapsos intermitentes a través del hiato.

Estas hernias se producen siempre del lado izquierdo, puesto
que en el lado derecho el higado presenta una gran resistencia y pro-
teccion para las visceras abdominales. Respecto a la presencia o no
de saco en estos casos, algunos admiten que siempre se encuentra una
cubierta formada a expensas del peritoneo diafragmadtico; este apare-
ce en el mediastino posterior, encontrandose por fuéra de la cavidad
pleural; sin embargo en los casos congénitos por falta de soldadura
completa durante la separacién de las dos cavidades en la vida embrio-
naria, las cuales son incompatibles con la vida, pues los nifios en tales
condiciones generalmente mueren en corto tiempo, no se encuentra
este saco y de ahi que sean llamadas falsas hernias; de otra parte las
traumAaticas en general siempre tienen saco, es decir que estas serian
las finicas verdaderas.

De acuerdo con la teoria de von Bergman las hernias intermiten-
tes o deslizamientos, serian mucho mdis frecuentes que aquellos en
que los 6rganos permanecen por encima del diafragma; es decir que en
la mayoria de los casos se trata de estomagos fijos y el menor niimero
es el debido a eséfago corto; de todas maneras se trata de verdaderas
hernias.

Sélo se deben esperar manifestaciones clinicas en estos dltimos
casos y no en los otros donde estas condiciones son pasajeras o en las
muy pequefias que se pueden hasta cierto punto considerar como fisio-
légicas, segtin Schatzki.

Estenosis extrinsecas

Considerando que el eséfago es un 6rgano que tiene un largo tra-
yecto, en el cuello y en el mediastino posterior, durante el cual se pone
en relacién con diferentes drganos susceptibles de modificar su tama-

.,
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fio, es logico suponer que puedan producirse compresiones de él en cual-
quiera de estos sitios. Sin embargo las estenosis llamadas extrinsecas
son raras, dos casos en 100 segin Guisez, de todas maneras podrian
ser mas frecuentes pero se manifiestan poco probablemente por la gran
movilidad del 6rgano lo cual lo hace defenderse en estos casos.

En el cuello el eséfago puede ser comprimido por el cuerpo tiroi-
des y accesoriamente por tumores, de la laringe, de la trdquea, masas
ganglionares y excepcionalmente por un diverticulo lleno de alimentos
o un absceso retrofaringeo.

Tratandose del cuerpo tiroides, en el coto simple, es raro que se
produzca la compresion salvo el caso de un tumor retro-esofdgico o
anular, aunque no es del todo extrafio ver un I6bulo hipertrofiado
insinuarse por detras entre la traquea y el eséfago.

En los casos de canceres del tiroides la disfagia se presenta como
signo tardio- “El eséfago escapa mas frecuentemente que la traquea
a la estrechez neoplasica”. Berar y Dunet. No se deja comprimir sino
mucho tiempo después de la triquea y es rara su invasién, cuando
presenta trastornos es mas por adherencias que por compresion, de
tal manera que la disfagia es siempre posterior a los fenémenos de
disnea. ‘

La disfagia en estos casos tiene caracteres particulares, un dia es
intensa y al siguiente apenas si se nota, lo cual ha hecho pensar que
se trata de espasmos producidos por irritaciones nerviosas mas bien
que por ataque directo de modo que en estos casos los enfermos pueden
ser perfectamente alimentados por medio de sondas y la esofagoscopia
puede ser practicada ficilmente. La invasién se traduce por regurgi-
taciones estriadas de sangre y en estos casos la esofagoscopia y la
biopsia estin contraindicadas.

En el trayecto toracico el eséfago es sumamente movil y escapa
facilmente a la compresién tanto que en ocasiones sorprende lo que
es capaz de soportar sin manifestaciones mayores; solamente después
cuando las adherencias lo fijan, empieza a sufrir la compresion.

Las causas son multiples pero es la aorta la que domina el cuadro
de ellas, sea por enfermedades adquiridas o por malformaciones
congénitas. En las compresiones patoldgicas, la disfagia que se presenta
es generalmente poco dolorosa y los trastornos pueden mas bien ser
atribuidos a fendémenos espasmédicos por la estasis esofigica y a refle-
jos nerviosos; lo mismo pueden distinguirse dos clases de disfagias
en estos casos: la producida por el saco dilatado del vaso y la produ-
cida por la aortitis consecutiva que origina reflejos.

Las producidas por malformaciones congénitas de los vasos son
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numerosisimas pero mas como curiosidades anatémicas descubiertas
después de autopsias y poco frecuentes como casos clinicos. Para llegar
a un diagnéstico de estos es necesario comprobarlo primero a los rayos
X y a la endoscopia y no concluir afirmativamente sino después de
descartar todas las lesiones posibles en un detenido y prolijo diagnés-
tico diferencial.

Después de las enfermedades de la aorta siguen por orden de
frecuencia los tumores del mediastino, adeno-sarcomas, linfadenia,
adenopatias tuberculosas, sifiliticas o neopldsicas, las lesiones del cora-
zén, dilatacién de la auricula izquierda, para lo cual se ha descrito
ultimamente un método de diagnéstico de las afecciones del corazon
por la ingestion de bario y-la observacién radioscépica de las pulsa-
ciones del esdfago; otras causas son los tumores de la columna verte-
bral tumores malignos o benignos, mal de Pott, otras causas pueden
ser de origen pulmonar, tumores abscesos, cancer, calcificaciones pleu-
rales, o bien, los tumores intratraqueales. En cuanto concierne a com-
presiones por malformaciones de la columna vertebral se trata mds
bien de desviaciones que de compresiones.

El tratamiento en estos casos se reduce a tratar de mejorar la
enfermedad primitiva. A este respecto dice Chevalier Jackson: “En
toda estenosis por compresion de esdfago mediastinal en el adulto, es
conveniente la administraciéon yoduro de potasio o de mercurio. Siguien-
do este consejo se podran obtener algunas curaciones; yo he visto
casos”.

Megaesdfago

La historia de las grandes dilataciones, llamadas primitivas, del
esofago se confunde con la del cardioespasmo crénico. Por su fre-
cuencia ocupan hoy el segundo lugar después de los neoplasmas; pero
esto no fue asi siempre; el perfeccionamiento de los medios de diag-
néstico en los dltimos afios, especialmente la radiografia, han hecho
que sus descripciones aumenten considerablemente, haciendo abandonar
algunas teorias sobre su produccién y dando motivo al nacimiento de
otras.

La multiplicidad de las denominaciones y el nimero de teorias
dan idea de la incertidumbre que todavia existe al respecto. “Su ndmero
atestigua su insuficiencia, dice Terracol”.

Su cuadro estd bien establecido y sus caracteres son clsicos, no
asi su patogenia que es todavia objeto de controversia, y de ahi que
las denominaciones tampoco hayan logrado ponerse de acuerdo; esto
da idea de la ignorancia que reina todavia al respecto. Se le han dado
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los nombres de cardioespasmo esencial, megaesdfago, dilatacion idio-
patica, acalasia y otros. El congreso IX de la sociedad internacional
de cirugia establecié como definitiva la denominacién de mega-eséfago
en 1932; sin embargo, se encuentran ain autores tan autorizados como
Bockus, que emplean el nombre de cardioespasmo y Terracol para no
prejuzgar nada, de una manera ecléctica, lo llama dilatacién idiopatica.
Nosotros de una manera méis ecléctica aln, creemos que todas las
denominaciones tienen razén en presencia de uno u otro de los casos;
por ejemplo en uno de los casos que observamos Se puede apreciar
un espasmo del cardias sin dilatacién muy grande que lo mismo que
el de la tuberculosis donde hay trastornos de la deglucién y relativo
espasmo, sin dilatacion tampoco, al paso que en los otros dos, se encon-
traba una enorme dilatacién con perfecto funcionamiento sujetivo del
cardias hasta el punto de no haber sido uno de ellos descubierto sino
por casualidad.

Todos los puntos se han prestado a discusiones: si existié primero
la dilatacién que el espasmo o si por el contrario, ésta es consecuencia
de aquél; o bien si una y otro son debidas a lesiones previas como
ulceraciones que traen una paralisis de defensa, caso que se ha encon-
trado con frecuencia; teorias hay que contemplan el espasmo del dia-
fragma como probable etiologia, etc. Un conocimiento perfecto de la
naturaleza en la cual se produce la dilatacién y el espasmo del esé-
fago contribuiria sin duda a la aclaracién de su patogenia, desgracia-
damente es imposible conocer el estado previo a la causa que viene a
producir estos trastornos, de ahi que todas las teorias pueden ser posi-
bles y este el motivo para que les pasemos una revista rapida, tanto
a ellas, como a los factores diversos que pueden intervenir en el des-
arrollo del mega-eséfago-

Sexo. Parece que no tiene mayor influencia aunque Guisez y
Neumann han encontrado predominancia de hombres, otros por el con-
trario creen lo inverso, de modo que no debe darse mayor valor a esto.

Edad. Se manifiesta generalmente entre los 25 y los 35 afios pero
puede encontrarse también en el anciano y en el nifio lo cual lleva
a algunos a decir que los casos de adultos, son sélo la agudizacion de
estados congénitos.

Terreno. Punto éste de la mayor importancia pues parece ser
que éste es en realidad el responsable de esta clase de enfermedades.
Al efecto se admite que el mega-es6fago se desarrolla especialmente
en personas con algunos trastornos neuro-vegetativos y asi se dice
que las primeras manifestaciones las experimentan con ocasién de
alguna gran emocién, y lo que en individuos normales no seria capaz
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de producir nada, es en ellos causa de grandes trastornos. En otras
ocasiones se trata de enfertnos con mal funcionamiento endocrino;
puede igualmente producirse en los nifios, como manifestacion de la
espasmofilia y de perturbacion en el metabolismo cilcico, lo cual actua-
ria por intermedio del sistema nervioso; y en fin, podria tratarse de
simples manifestaciones de enfermedades alejadas como lo admite
Cushing en el caso de tumores del cerebelo; lo mismo que sucede con
ciertas tlceras pépticas; etiologia perfectamente admitida y de la cual
hemos tenido ocasién de observar un caso.

Causas locales

Son las mas importantes, pues aunque en si mismas no son capa-
ces de provocar estrechez del eséfago, si lo son como adyuvantes o
desencadenantes, o se pueden encontrar en el origen de estas estre-
checes. Son ellas de dos 6rdenes: 1. Intrinsecas. II. Extrinsecas.

Entre las primeras consideramos diversas lesiones que pueden
actuar sobre una o varias de las tnicas del 6rgano y que son:

1° Traumaticas. Estas causas son, para algunos, las que actdan
produciendo un desequilibrio nervioso; para otros actian solo de
manera indirecta por la emocién que producen y que revela la lesion
‘preexistente, Especialmente se refiere esto a los traumatismos alimen-
ticios; un bolo demasiado grande, un fragmento de hueso, pueden por
si mismo o por la pequefia herida que causan producir un espasmo,
de la musculatura cardiaca que produce una ligera dilatacién, viniendo
después a establecerse un circulo vicioso.

29 Inflamatoria, banal o especifico. Una pequefia inflamacion de
cualquier causa puede ser motivo de una esofagitis y de un espasmo
mis o menos importante. A este respecto pueden invocarse casi los
mismos motivos que en los casos de estenosis cicatricial; se han visto
casos en los cuales enfermedades infecciosas comunes son capaces de
producir esofagitis, tales como la escarlatina, la fiebre tifoidea o la
difteria. '

Ta sifilis; aunque las lesiones especificas en si mismas no son
causas frecuentes, especialmente en las adquiridas, si se encuentra,
con mayor frecuencia en las congénitas actuando por un mecanismo
similar al que produce alteraciones pupilares, es decir por intermedio
del sistema nervioso.

La tuberculosis es muy poco admitida en estos casos, y en reali-
dad las lesiones localizadas de este tipo se encuentran raras veces pero
creemos que por medio de adherencias o de reflejos no debe ser tan
rara.
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3% Téxicas. Los envenenamientos cronicos serian los responsa-
bles como en el caso de los cdlicos del saturnismo, de espasmos esofa-
gicos, pero son muy raros.

0 Tumores y ulceraciones. El cancer puede suceder que tenga
como manifestacién inicial un espasmo reflejo y aun llevar hasta la
dilatacién secundaria, de ahi que no deba hacerse facilmente el diag-
ndstico de dilatacién o espasmo idiopético, ya que la causa verdadera
en estos casos, sobre todo cuando se trata de tumores submucosos,
puede facilmente escapar a los examenes mas minuciosos radiolégi-
cos o endoscopicos. El mismo nsecanismo de reflejo puede complicar
las ulceraciones de cualquier causa que ellas sean, por cuerpos extrafios
o por ulceraciones pépticas del esdéfago, de causa atn oscura; las
llamadas tlceras ectopicas en las cuales podria ser que actuara la acidez
gastrica regurgitada repetida y prolongadamente, lo cual hace que se
encuentre con mayor frecuencia localizada en la cara posterior.

Casos se han encontrado también, en los cuales se tachaba de
estenosis esencial o de dilatacién idiopatica lo que no era otra cosa
que retracciones cicatriciales secundarias a inflamaciones banales o a
otras causas que habian pasado desapercibidas en su principio.

Causas extrinsecas

Al contrario de las causas locales que en ocasiones pueden ser
descubiertas por la endoscopia, como responsables de estenosis espas-
médicas las extrinsecas escapan completamente a esta clase de exa-
menes, pero la curaciéon que sobreviene a su eliminacién, confirma su
papel. Con Bons podemos agruparlas en tres categorias.

1° Lesiones diafragmaticas. Toda lesion de los pilares del dia-
fragma especialmente del izquierdo sobre el cual se apoya la porcién
oblicua del es6fago, puede resultar en una dificultad del transito en
este sector, a la cual puede sumarse o no un espasmo; lo mismo puede
decirse de los casos con adherencias y de aquellos en que una reaccién
inflamatoria local, por ataque a la pleura o al tejido privisceral difi-
culta el funcionamiento de este punto del diafragma.

29 Lesiones subdiafragmaticas. Estas pueden interesar cualquiera
de los drganos en relacién directa con el eséfago, como el higado, bazo,
estomago o peritoneo.

Al higado da un gran valor Mosher en el mecanismo de estos
trastornos y dice que ellos estan condicionados por el funcionamiento
del diafragma ¢] cual durante la expiracién cierra el paso y al contra-
rio al bajar en la inspiraciéon queda abierto y permite el paso; en los
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casos de hepatomegalia el eséfago quedaria comprimido entre éste y
la columna vertebral impidiendo el funcionamiento del cardias.

El bazo aumentado de volumen o atacado de peresplenitis podria
ser causa también de compresién o irritacion del eséfago abdominal.

Peritonitis y tejido celuloso periesofagico. Todavia se duda acerca
del papel que podria jugar el peritoneo en los casos de espasmos; pero
un caso observado para el presente trabajo, que no deja duda al res-
pecto y que puede asegurarse que tanto el peritoneo como el tejido
perivisceral son capaces de producir un espasmo que en primera ins-
tancia se achacaria a otra causa.

Estémago. Es logico admitir que lesiones de este 6rgano, espe-
cialmente las localizadas en la pequefia curva o en la vecindad del
cardias, dificulten su funcionamiento; de la misma manera las gastri-
tis, aunque en una escala mucho menor, pueden ser responsables de
estos espasmos. La aerogastria también actuaria no sélo por el meca-
nismo anterior sino produciendo una compresién de la porcién abdo-
minal contra el diafragma y su cierre por plegamiento. La ptosis gas-
trica pero no la producida por simple aumento del tamafio del érgano
sino la caida de él, con modificacién de la situacién, actuaria por la
traccién ejercida sobre el cardias.

Lesiones supradiafragmdticas. Estas pueden estar localizadas en
el mediastino o en las pleuras y actuar por dos mecanismos igual-
mente ldgicos y admisibles; sea por adherencias que producen curvas
anormales del drgano o por irritacién de los filetes nerviosos cau-
sando espasmos mas abajo. Las lesiones aérticas es posible que fueran
capaces de actuar en forma anéloga: en todo caso estos mecanismos son
mucho mas raros, aunque admitidos y sostenidos especialmente por
Mosher sobre todo en el caso de infeccién y adherencias pleurales
encontradas en varios casos por él.

Vemos que las causas capaces de producir trastornos del funcio-
namiento esofagico son numerosas y es probable que muchas otras
escapen ain al examen, de manera que en esta forma se restringe el
campo de las llamadas al principio dilataciones diopaticas o esenciales
y es necesario antes de formular una conclusién de esta naturaleza
agotar todos los medios existentes de investigacién y pensar en todas
las causas posibles.

De otro lado se observa que en muchos casos se encuentran las
lesiones conocidas como causantes de estos males conviviendo con fun-
cionamiento perfecto del 6rgano y al mismo tiempo, trastornos graves
en los cuales no es posible por ningiin medio el descubrimiento de la
‘causa que lo produce, de manera que la teoria mecanica sélo no bas-
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ta, y es necesario convenir con que deben de existir otras causas exclu-
sivamente neuromusculares que expliquen algunos de estos casos.

. En este sentido existen aln otras teorias como la del espasmo
en si mismo como causante de estas enfermedades y ella hace asentar
el trastorno motor en diferentes sitios bien sea en el diafragma admi-
tiendo la existencia de fibras musculares comunes de uno a otro 6rga-
no que actuaria como esfinter estriado del cardias pero en este caso
seria necesario admitir un espasmo localizado a estas solas fibras.

Otros quieren localizar el espasmo en el cardias mismo pero la
constitucion de este miisculo no parece capaz de producir un trastor-
no de tanta importancia; entonces se dice que podrian ser las fibras
superiores del estémago las responsables, explicacién que tampoco es
seductora por la misma objecién anterior de la constitucién misma
de estas fibras.

Y se llega asi a admitir que el mal se encuentra de una manera
extensa no en el orificio inferior del cardias pero tampoco en el supe-
rior sino en todo el segmento colocado por debajo del orificio diafrag-
mdtico hasta dos o tres cms. mas, es decir toda la porcién terminal
del eséfago.

Pero la existencia del espasmo necesita ain una explicacién, es
decir, que en este debe tener una causa y se vuelve entonces a todas
las anteriores incriminadas como espinas irritativas. Para otros el
espasmo es la manifestacién de un estado de neurosis o de un desequi-
librio nervioso o sea de una psico-neurosis, lo cual no puede ser dese-
chada de una manera definitiva y repetimos que puede ser la causa
en algunos casos, sin tratar de decir que todo portador de un cardio-
espasmo o de un megaeséfago sea un psicépata (sindrome de Plummer
Vinson).

O se trata segiin la teoria de Bard de una malformaciéon congé-
nita, lo cual es también posible ya que se ha encontrado el megaesé-
fago infantil y especialmente en los casos en que se encuentra la dila-
tacién como tinica manifestaciéon sin obstaculo en el trdnsito cardiaco,
y sobre todo cuando viene acompafiado de otras deformaciones como
dice Correa Netto haber encontrado seis casos de megacolon en diez
enfermos de mega-eséfago, si bien es cierto que en estos casos hay la
tendencia a achacarlos a deficiencias alimenticias especialmente en lo
referente a las vitaminas (B1) segtin lo observado por Etzel en el
Brasil.

En esta forma se debe admitir que el trastorno del sistema nervio-
so auténomo que rige en funcionamiento normal del eséfago esti le-
sionado.
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Hay que recordar que para este funcionamiento son necesarias
tres condiciones: 1.—El tono muscular que mantiene en posicién el
organo. 2.—El peristaltismo y 3.—La abertura y cierre coordinados
del cardias.

Todo este sistema estd regido por un sistema nervioso auténomo
dependiente del simpatico y del neumogéstrico, que tienen funciona-
miento antagonista, pero finico en tal forma que la lesién del uno re-
percute sobre el otro.

El simpatico tiene bajo la dependencia el cierre del cardias en re-
poso y el tono muscular. El neumogastrico, a su vez, los fendémenos
dinamicos: el peristaltismo y dilatacion del cardias al paso del bolo.
Se comprende que cualquier ataque sobre uno de estos sistemas en
cualquiera de sus partes, filetes o centros sea responsable de una de
éstas enfermedades. Asi se encuentran causas de orden dinidmico como
en los desequilibrios neuro-vegetativos y de orden organico como pue-
den ser las lesiones de neuritis localizadas.

Hemos pasado una revista mucho mas larga de lo que nos propo-
niamos hacerlo a las causas posibles de estos trastornos esofdgicos sin
tratar de establecer una como Unica responsable de ellos, repetimos
que todas las teorias pueden ser verdaderas en uno u otro de los casos
y que no pueden desecharse de una manera definitiva ya que hay
casos que abogan por una y otra con iguales posibilidades de certeza.

Cdncer del esdfago

Si trataramos de considerar todos los puntos que son posibles en
lo que al cancer del eséfago se refiere, seria trabajo para mas de un
tratado, asi pues no nos extenderemos en lo que se refiere a causas
predisponentes o adyuvantes siempre muy inciertas y de valor muy
relativo como todo lo que se relaciona con el cincer en general.

De todas maneras es necesario consighar que esta localizaciéon
alcanza una gran frecuencia, pues el 5% de todos los canceres son del
eséfago. La alta incidencia de esta enfermedad en algunas razas es
posible que esté mas bien en relacion con sus costumbres que con un
factor verdaderamente racial y de ahi se deduce que la influencia de
las comidas calientes es un factor de importancia como predisponente
por el estado de irritacién constante que ocasiona, y se observa que es
frecuente en los paises donde se tiene la costumbre de tomar té varias
veces al dia; asimismo las estadisticas demuestran de una manera clara
que el hombre es en general mucho mas frecuente victima de él que
la mujer. En cuanto a edad se refiere, es como siempre para el can-
cer, enfermedad de la edad avanzada, pero no por esto puede descar-
tarse su presencia en una persona joven,
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El sitio de eleccidon en el desarrollo del cincer es variable, segiin
las estadisticas, pero parece que su localizacién predilecta son el ter-
cio inferior (50%). 35% para el tercio medio y 15% para el supe-
rior. Sawerbruch dice que se encuentra con mucha frecuencia en el
sitio de cruzamiento con los bronquios a su vez otros autores asegu-
ran que estin en relacién con los estrechamientos fisiolégicos del eso-
fago. '

Los dos tipos que se encuentran de manera constante al examen
histolégico son: el epitelioma y el carcinoma, siendo mucho mas alto
el niimero de epitelios que el de carcinomas. Todos los observadores
estan de acuerdo en que el adeno-carcinoma se encuentra mas frecuen-
temente en el tercio inferior donde es mas raro el epitelioma; que se
puede a su vez, encontrar en cualquier otra parte.

Las formas que reviste pueden resumirse en tres principales:

1° La forma proliferante que avanza en el interior del conducto
produciendo la estenosis temprana.

29 La forma ulcerativa que sangra facil y abundantemente, pro-
duce anemia con gran frecuencia y da gran nitmero de metastasis por
via sanguinea no causando por el contrario estrechez sino tardia-
mente.

3° La forma esquirrosa que tiende a crecer circularmente envol-
viendo el eséfago para obstruirlo, produce ademis el acartonamiento
de todas las paredes por infiltracién; de aqui que en la toma de biop-
sias debe ser esto tenido en cuenta, para procurar que la lesion esté
presente y no solo la zona inflamatoria.

Cominmente este cincer es primitivo, pero puede ser también
secundario por continuidad, cuando viene del estomago o de la farin-
ge o bien por contiguidad si la lesién primitiva se encuentra en el
mediastino o el pulmén.

Las lesiones son generalmente tinicas pero casos se han visto
donde se encontraban dos lesiones primitivas en distintos sitios. Cuan-
do se localiza en la porcidén inferior estd asociado de espasmo del car-
dias y dilatacion secundaria de la porcién suprayacente muy impor-
tante también de tener en cuenta, pues no debe hacerse nunca el diag-
nostico de estenosis funcional mientras no sean descartadas por todos
los medios las posibilidades de lesion organica. También se le ha visto
coexistir con sifilis o tuberculosis del mismo 6rgano, lo cual entraba
como es natural, de una manera muy grande el diagnéstico.

Hemos tenido ocasién de observar un caso en el cual se presen-
té una disfagia que a la radiografia mostré una estenosis aparentemen-
te maligna. Se le practicd una cardioplastia y la mejoria fue fugaz,
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pues a los pocos meses volvia a tener los mismos sintomas; fue envia-
do entonces a la endoscopia que revel6 ulceraciones de apariencia espe-
cifica; tratado en este sentido su mejoria fue completa. Es un caso
que ensefia mucho en cuanto a lo facilmente que se confunden estas
lesiones por su aspecto y su cuadro general.

Las metastasis en estos canceres se encuentran en diferentes sitios
que pueden ser el estdmago, la faringe, laringe o tiroides y en algunos
casos hasta la columna vertebral, de todas maneras es de una malig-
nidad tal que puede decirse que la supervivencia es de no mas de seis
meses, una vez que existes éstas. De ahi la importancia del diagnds-
tico precoz que en este caso como en el cancer en general es la tnica
manera hasta el momento admitida, de lucha.

Las complicaciones a que puede dar lugar, son en casi su tota-
lidad debidas a la perforacién que puede hacerse hacia el pericardio
con las graves consecuencias que son de suponer, hacia el pulmén don-
de produce abscesos 0 empiema o bien a la triquea y los bronquios
causando fistulas; en otros casos mucho mas raros puede abrirse ha-
cia la aorta, o comprimir los recurrentes produciendo su parilisis.

El tratamiento quirtirgico en los casos que lo permiten parece
tener un gran porvenir, gracias al perfeccionamiento de las técnicas,
sobre todo cuando una perfecta anestesia sin riesgos hace posible el
empleo de la via transtoracica que ofrece todas las comodidades desea-
bles.

En cuanto al sarcoma del eséfago es una enfermedad de una gra-
vedad extrema y sélo, que dé manifestaciones desde su iniciacién y per-
mita su diagnéstico precoz, seria suceptible de la cura quirargica; en
caso contrario es casi seguro que solo pueda darse como supervivencia
mixima unos seis meses desde su descubrimiento.

Afortunadamente su frecuencia es muy baja y muchos casos teni-
dos como tales han sido sélo carcinomas o epiteliomas. Su localizacion
tiende a ser casi la misma de los otros tumores y lo mismo puede
decirse en cuanto a edad y sexo.

El diagnéstico puede ser hecho por los mismos medios que en los
demias casos, sin que a los rayos X pueda distinguirse un sarcoma,
de un carcinoma; la biopsia mediante la esofagoscopia es en este caso
también, el medio mdis precioso para su diagnostico seguro. Aunque
los autores reconocen (Oddly, Smith y Rusk) que las metastasis en
estos casos son mucho menores que las que se tienen por seguras en
casos de cancer; es lo cierto que si evolucionan con una rapidez mu-
cho mayor de lo que haria un carcinoma de la misma localizacién.

Diverticulos del eséfago son depresiones parciales de las paredes
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del 6rgano en forma de saco y que requieren para recibir el nombre de
tales, el estar tapizadas en su interior por mucosa, de lo contrario
seran falsos diverticulos.

De acuerdo con el mecanismo de su produccién, se dividen en
unos, de pulsién y otros de traccién. Pueden también ser clasificados
de acuerdo con su localizacién en cervicales o faringo-esofagicos y
tordcicos, estos tltimos comprenden los més inferiores Hamados epi-
frénicos.

Los cervicales se encuentran de una manera general localizados
en la unién de la faringe con el esdfago y en su produccion, se ha
dicho que interviene de una manera definitiva el mecanismo de pul-
sion; en este punto la pared es débil y deja en su parte posterior una
porcién triangular entre las fibras del constrictor inferior, donde el
bolo alimenticio estd sometido de una parte a la fuerza de este miiscu-
lo y de otra debe vencer la entrada del esdfago, sea como lo admiten
algunos por asinergia de las contracciones de ambos musculos o por-
que la debilidad de la pared los favorece, lo cierto es que en este pumn-
to, la mucosa va haciendo hernia a través de los haces musculares has-
ta constituir un verdadero saco que acarrea toda su propia sintoma-
tologia. Otras teorias se han invocado como la de los cuerpos extrafios
por disociacion traumdtica de las fibras musculares, o la permanencia
de ellos que iria distendiendo el tejido en ese sitio; también se ha men-
cionado una teoria congenital.

Son los de esta localizacion los que presentan el cuadro clinico
clasico con disfagia, regurgitaciones o voémitos, mal aliento, etc., y
también los que son susceptibles de tratamiento quirtrgico; al efecto
se han usado muchas técnicas, cn uno o dos tiempos con pexia o resec-
cidén del saco.

Los toracicos son tributarios con mayor frecuencia del otro meca-
nismo de produccién, es decir, por traccidn, la cual es debida en gene-
ral a adherencias que pueden ser periesofagitis, o mediastinitis, mu-
chas veces de origen tuberculoso, lo cual hace que un ganglio se ad-
hiera al conducto y ejerciendo traccién constante sobre sus paredes
termine por formar el saco diverticular. )

Estos en general, pasan casi siempre inadvertidos y se descubren
sea por necropsia o en el curso de examenes radiologicos de rutina.
En un caso observado se trataria de uno de este tipo el cual como
uinica sintomatologia hizo al portador victima de un hipo que durd
varios dias (6) rebelde a todos los tratamientos anti-espasmoédicos y
que sblo desaparecié después de una anestesia general que le fue admi-
nistrada para tal fin.
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Sobre los diverticulos’ epifrénicos diremos solamente que son los
también llamados de traccién-pulsién. Estin colocados en la parte
mds inferior del 6rgano, muy cerca del diafragma y en ellos actuaria
un mecanismo mixto de produccién, mezcla de los dos anteriores; son
también muy raros y tan asintomaticos como los anteriores; en todo
caso si llegaran a producir malestares graves, si serian susceptibles de
cura quirargica, no como los toracicos que escapan a este medio por
el sitio donde se encuentran, el tratamiento de lo contrario se reduce a
lavados y tdpicos que disminuyan la esofagitis que podrian producir.
Cualquiera de ellos presenta el peligro de sufrir una infeccién o ulce-
racién y abrirse secundariamente en el pulmoén, el mediastino, o los
bronquios con graves consecuencias.
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