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Operación muy labor!oa-salpingo-ooforectomia doble-dos. 
sutnras intestmales por de;garro de asas clelgadas al dcsl?rencler 
adhercncias. Trendelel~ur¡;· durante una hora vemte mm u tos; 
en [erma rnuy clesnutr! l;L. 

Al tercer día después dc la opcración, con pulso de 90 y sin 
temperatura. f~bril, la euferma se qucja de gran plenitud. en 
la región eptgastnca, que se presenta abultacla y con gran ttm­
;anismo que alcanz:' el hipoconclr!o izquierdo y región tor~­
cica izc¡tnerda antenor r.<.óla el qumto esp~cto., mtercostal. V_o­
mitos biliosos, verdes cbscuros, gran agttactOn y aerofagta. 
Diagnostico, de momento, clilatación giistrica aguda y practico 
un !avaclo de estómago; la en ferma se siente muy ali viada, 
pero a las 6 horas (durante la noche) se reproduce el cuadro 
y el practicante de la clínica, Sr. Almenara, practica otro 
!avado de estómago qui:! también alivia mucho a la enferma. 
A la mañana siguiente el cuaclro se había reproducido de nuevo: 
vómitos verdes, porracws, gran ansieclad, facies muy alte­
rada, pulso IIO, temperatura 36, escasísima orina. Pienso en 
Ja oclusión duodenal aórtico-mcsentérica: colocamos a la 
enfcrma en posición gem.pectoral durante 20 minutos y ordene> 
que repitan la sesión a las cuatro horas. 

Por la noche veo a l<t en ferma resucitacla: tranquila, sin 
vómitos, pulso dc 90, tolera líquiclos a pequeñas canticlacles, 
sin timpanismo gastrico. 

El curso ulterior fué sin complicación alguna. 

Segundo caso. Es estc tanto o miis interesante que el an­
terior por tratarse de L1na forma que podríamos llamar reci­
divante, ya que la oclusión se corrigió y se reproclujo chtrante 
cuatro dtas, acab<U1do por la curación. 

Enferma A. B., 63 años, 4 embarazos y partos normales. 
La operamos por quistc del ovario que resultó para ovarico, 

dc 20 litros de conteaido . Operaci(m ràpida y sencilla-30 mi­
nutos-. A la noche cl.el segunclo día la enferma vuelve a 
vomitar mucho, presenta gran agitación, pulso 95, temperatura 
36"5. Al exploraria se 1 •o ta una zona de gran timpanismo que 
ocupa la región umbilical e hipocondrio izquierdo; ordeno 
un encma alto. Al día siguiente los vómitos continúan muy 
verdes y abundantes. se nota en la región umbilical un enor­
me boio gastrico dibujado y con fases de contracción. Con el 
enema del día anterior, la enferma había expulsado gases y 
excrementos, pero Bingún ali vio produjo esto para el tras­
torno alto de su abdomen. El caso era claro de una oclusión 
alta. Lavado de estómago, clecúbito vèntral plano; unos minutos 
de genupectoral, muy n.olesta para la en ferma clebido a s u 
Aúcido vicntre que con~enía antes de la operación un tan enorme 
ltu:nor. La enfenna pasa buena noche, sin vómitos, tolera lí­
qllldos, expulsa gases, dcsaparece el tumor gastrico; pero a 
las 20 horas empieza ctra vez con el cuadro descrito y otra 
vez es venciclo por !a· terapéutica indicada. Estas recidivas se 
rcprodujeron cuatro veces, basta que al séptimo día clespués 
de la opcración, todo ent1·a en orden y la convalescencia sigue 
normaL 

ESTENOSIS CICATRICIALES, NEOPLASICAS, 
Y CUEnPOS EXTRAÑOS DEL ESóFAGO 

por el Dr. LUlS VILA ABADAL 

Otorinolaringólogo del Hospital Clínico 

· Las estenosis esofigicas presentan moclaliclades di­
versas según la etiología. En este artículo nos propo­
ncmos simplemente dar una idea general de la etio­
lo_qí~, sintomatología y trata.miento, fijindonos en las 
partJcularidades interesantcs de algún caso concreto, 
que _P~le_clen ser útiles al m'édico practico. 

1 DivJchremos las estenosis esofagicas según la etio­
ogía, siguienclo el concepto clisico tan bien expuesto 

Por GursEz. · 

Es:C!nosis intrínsecas: Estenosis por neoplasia, es­
tcnos¡s cicatriciales traumiticas, estenosis espasmódi­
cas e inflamatorias ; estenosis congénitas, diverticulares, 

. flemonosas. tuberculosas, 
pos extraños. 

Estenosis c'xtrínsecas: 
adenopatías, neoplasias 
pu'monares. 

EXPLORACIÓN: 
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sifilíticas; estenosis por cuer-

Bocio, aneurisma aórtico, 
perieso f agicas. bronquial es, 

Para diagnosticar las estc1~osis esofigicas sc han 
utilizado diYersos métoclos. Primitivamente se usaba 
la exploración ciega mediantc olivas seriadas unidas a 
un vastago metilico. Estc sistent:'l ha taido en desuso 
por lo perjudicial, faci! de producir lesiones perforantes . 
de faringe y esó.Eago y poco demostrativa, pues no nos 
ela ninguna idea del gracio de la estenosis, forma, etd­
tera. y ha sido sustituíclo por la exploración ciega con 
bujías cle caucho, mis manejables, menos perjudicia­
les y mis adaptables a la clasc de estenosis. Son utili­
zadas hoy toclaYÍa y pueclen clar detalles suficientemen­
te interesantes para la orientación exploradora con 
medios mas clemostrativos. 

Con sonda podemos saber el nivel de la estenosis. 
el calibre de la permeabiliclad esofigica muchas veces, 
pero hemos de tener mucho cuidada al hacer la explo­
ración ciega. para evitar perforaciones, o en caso dc 
cuerpns extra.ñqs provocar enclavamientos. Debemos 
proceder con mucha suavidacl en la exploración. 

Feïzmente, hoy disponemos de otros procedimientos 
mis dcmostratiyos, màs inofensivos y de gran preci­
sión. La radioscopia y Ja radiografía nos proporcionan 
detalles concretos y precisos de la altura de la estenosis. 
de la forma y longitud en muchos casos; es una explo­
ración obligada en todas las estenosis, pues nos orienta 
para una exploración esagoscópica con luz directa, sa­
biendo fijamentc clonde esta el obsticulo. 

No obstante, la exploración ideal es la esofagoscopia 
con .luz directa por medio de tubos esofigicos. 

Cada especialista es particlario de un modelo distinta 
según la costumbre en utilizarlo y la pràctica que ten­
ga en la aplicación del mismo, pues los resultados de 
estos exàmenes o exploraciones son proporcionados a 
la bahilidacl del operador. 

Todos los modelos tienen sus ventajas y sus inconve­
nientes. N osotros nos servi mos de los modelos de Brun­
nings. que la pràctica nos ha hecho muy manejables. 
GursEz los rechaza en absoluta y preconiza su modelo 
dc luz a distancia. Hemos tenido un fracaso en una 
exploración por utilizar un modelo nuevo al que no 
estúbamos acostumbrados. Reconocemos, no obstante, 
que los iubos ovalados aconsejados por BoTEY tienen 
ventajas en algunos casos de cuerpos extraños. CHE­
VALlER prefiere los moclelos con luz próxima; pero a 
nosotros nos succde que los jugos expulsados ensucian 
la limpara e impiden la exploración. 

Lo que debemos tener presente al practicar una 
esofagoscopia es no introducir el esofagoscopio con 
mandril ni a oscuras, pues nos expondríamos a pene­
trar en un fondo de saco o divertículo, o a perdernos 
en la faringe o la laringe. Al introducir el esofagosco­
pio con iluminación hacemos una exploración comple­
ta de la faringe, de la entrada del esófago y de toclo 
el conducta hasta el carclias, que vuelve a repetirse al 
sacar suavemente el tubo esofagoscópico. 

Para que el éxito acompañe la exploración es nece-
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sario tcncr en cuenta que el. esófago està lleno de jugos 
que dificultan la visiqn y son vomitaclos al explorarlo; 
por eso debcmos hacer previamente un lavaclo esofa­
gico y tener a mano una homba aspirante. 

La posición del paciente puede ser sentacla o acos­
tada. También en este punto cliscrepan los especialistas. 
N osotros preferimos y encontram os mas cómoda la 
posición scntada; es me nos faci! producir lesiones y 
el esofagoscopio entra mej or; no obstante, hay en fer­
mo que no tolera la posición por la dificultacl de dohlar 
el etiello hacia· atras ; entonces la posición acostada 
boca arriba es la usada. No hablamos de las demas 
posiciones ideadas. porque a nuestro parecer, no tienen 
importancia ni gran utilidad. 

No es neccsaria la anestesia para la esofagoscopia; 
es suficiente una inyección de morfina y atropina, o sin 
ninguna anestesia. La anestesia local con cocaïna y 
adrenalina puede ayudarnos a vencer algunos espas­
mos. La anestesia general nos podra ser útil en algún 
caso especial, pero pocas veces. En los nmos no usa­
mos ninguna clasc de anestesia. ni para la esofagosco­
pia ni para la broncoscopia. 

Otro medio dc exploración del esófago es el esofa­
gograma de DANIELOPOLU, SIMICI y DIMITRI, de 
Bucarest, los et!ales han llegado a las siguientes con­
clusiones, señaladas en una gní.fica: En la tetania el 
esofagograma demuestra t~na hipern1otilidad del ór­
gano. En la estenosis or,qónica las contracciones son 
mas !argas. en meseta o cumbres n'lúltiples, hay arrit­
mia del esófago. en el cardiocspasmo hay asimismo 
alargamiento de la duración de las contracciones y con­
tracciones en meseta o cumbres múltiples, la arritmia 
es menos marcada. La gní.fica de la estenosis esofa­
gica recuerda el gash:ograma de la estenosis del píloro. 

Este sistema de exploración es poco preciso y mas 
bien de exploración de laboratorio que útil en clínica. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL: 
Al quejarse un enfermo de dificultad en la deglución, 

hemos de ver a qué es debida la disfagia. Para ello in­
dicaremos los caracteres mas aparentes ,de las diversas 
clascs de estenosis. 

Las estenosis cxtrínsecas, por con1presión, no alteran 
de una manera notahle la pared esofagica excepto en 
los casos de neoplasias invasoras que destruyen la pared 
y se hacen intraesohtgicas; la mucosa se congestiona 
e infiltra pausadamente, la dificultacl en la deglución es 
progresiva hasta que se convierte en absoluta. El estoma 
tiene forma de media luna y es lateral; practicamente, 
a veces no son muy faciles de apreciar algunos de estos 
detalles, que GmsEz señala con tanta fijeza. 

Las estenosis cicatriciales con estoma lateral tienen 
la parec! esofagica alterada. La estenosis es rapida des­
pués del insulto y se mantiene con variaciones basta 
hacerse total algunas veces. 

Las estenosis proclucidas por neoplasias cancerosas 
tienen el aspecto de un tejido vegetante, ulceroso, con 
infiltración de la mucosa e inmovilización de la región 
afecta. Los cirros son duros y clan a la mucosa un as­
pecio cicatricial, especialmente cuando son submucosos, 
a veces difíciles de diferenciar de las estenosis cicatri­
cialles. 

Las 1lroplasias benigna s quedan reducidas o mixomas; 
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los .f ibromas no son propi os del esófago. No conoce­
mos ningún caso personal ni por literatura. 

Las esofagitis post-espasmódicas pueclen llegar a pro­
ducir estenosis cicatricia.les por degeneración conjun­
tiva de la mucosa. Las clilataciones esofagicas por encima 
de la estenosis son muy voluminosas, mas que las que 
corresponden a las estenosis cicatriciales y a las neopla­
sicas. La localización pref crida de las estenosis espas-
módicas es Ja región del cardias. . 

Los diz•crtículos esofàgicos, congénitos, pueden pro­
ducir estenosis en un momento ueterminado de la vida 
por es o f agitis consecuti ,.a a fermcntaciones de los ali­
mentos reteniclos en el divertículo. Mas frecuente es 
una estenosis simultanca con un clivertículo congénito 
por falta de luz esofagica, de origen congénito. Existen 
las estenosis esof àgicas congénitas sin divertículo, que 
siempre van acompañaclas de una dilatación esofagica o 
faríngea superior y muy clesarrollada. 

Tamhién pueclen proclucir estenosis las úlceras sim­
p'es (1ue asientan cerca del cardias y reconocen un 
origen parecido a las úlceras gastricas. Estas · ulcera­
ciones, muy poco frecuentes, dejan costurones hondos 
al cicatrizar. pues invaden la musculatura. Las ulccra­
ciOJ~cs dcbidas a sífilis o tuberculosis son mas super­
ficiales y de jan costurones dis formes o valvulares. 
Las lesiones sifilíticas de esófago son una cosa rarí­
sima y también Jas lesiones tuberculosas asientan rara 
vez en las paredes esofagicas, aunque se citan algunos 
casos mas que de sifilíticas. Nosotros hemos podido 
observar algún caso; la estenosis no es nunca completa 
pero sí dolorosa. 

Después de todas estas lesiones que producen este­
nosis. debemos citar una causa de estenosis, aunque 
forma un capítulo distinto, y son los cuerpos extraños. 

Las estenosis por cuerpo extraño tienen una sinto­
mato~ogía en que el episodio estenosis es a veces se­
cundario; el dolor. el trauma y la excitación del enfermo 
y fatnilia domina el cuadro. Son diagnosticables p01·que 
casi siempre traen el diagnóstico hecho y sólo se pre­
sentan en busca de tratamiento. Muchas veces, las este­
nosis antiguas y permeables se complican con la obs­
trucción por un cuerpo extraíio, cosa faci!, pues los 
mismos alimentos poco triturados, esquirlas de huesos, 
etcétera, producen una estenosis absoluta. 

Estenosis cicatriciales. - Nosotros hemos observada 
muchas mas estenosis cicatriciales especialmente de ori­
gen caustico que de todas las otras clas'es. 

A todas las celades se pueden encontrar estenosis 
cicatriciales de origen caustico; desde la primera infancia 
en que un descuido de la familia permite la ingestión 
de un sorbo de àcido clorhíclrico, y .con mas frecuencia, 
de lejía de sosa. Aun en celades avanzadas hemos obser­
vaclo nosotros estenosis por esta causa, pero abunclan 
especialmente en la ec! ad juvenil y segunda infancia. 

El cliagnóstico lo traen hecho todos los enfennos 
que vienen únicamente para resolver el cuadro clínico. 
Hace un clía, unas horas, que han tragado un caustico 
y tienen toclo el cuaclro de choque ·de los primeros mo­
mentos. Ya han sido tratados con alcalinos o albumino­
sos, no pueden tragar, tienen fuerte dolor de garganta. 
Sienten quemazón en la lengua, cuello y estómago. 

Si en estos momentos .hacemos una exploración para 
hacer un cliagnóstico, nos abstendremos de un examen 
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ATLAS DE HISTOLOOÍA Y OROANOLOOÍA MICROSCÓPICA 
POR BL DR. LUlS 0. GU l LERÀ 

LAMINA 11 
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EPITELI O PLANO: R ooreuo Revestimlento de las cavidades serosas, mesenterio y epiplon, alveolos pulmonares, interior del arboi 
sanguineo, linfàtico y dei corazón, sinoviales ¡;~rticular~>s, cara posterior de la córnea (membrana de Desceme!), etc. 

Fig. 1. Mesen ferio nitratado t. Céluia poligonal endotelial vista de plano . -2. ld. mas impregnada por ei nit rato de plata. -3. Con­
torno irregular delimitado por ei cemento interceiuiar muy impregnado por el reactivo - 4. Región muy distendida en la que el 
cemento interceiular reviste un tipo moiiniforme Los acumulos de cemento han sido d<'nominados falsos estomas.-5. Estoma 
verdadero, producido probablemente por el paso de leucocitos em igrantes. 

Fig. 2. Vaso linfàtico nitratado. 1. Céiulas endoteliales romboidales alargadas. propias del arbol sanguíneo y linfatico. - 2. Contorno 
celuiar, muy denteliado, tipico del endotelio de los vasos iinfaticos. 

Fig. 3. Célula endotelial vista de perfil, con 1, c~pa superficial homogénea, briilante 
EPITELIO CÚBlCO. Plexos coroides, capsuia del cristalino, con<.Juctos circulares dei iaberinto, canales excretores de algunas glan­

duias, etc 
Fig. 4. Epitelio de los ple>.os coroides. (Hematoxilina-eosina) 
Fig. 5. EpiJelio pigmentaria, cúbico con expansiones, de Ja retina (Hematoxilina-eosina): 1. Cuerpo celular.- 2. Expansiones provis-

tas de pigmento, insinuadas entre los conos y baston·es. , 

l 
De céiulas. desnudas 1 véase lamina I, fig. 7) . Vejiga biliar, canales excretores de 

ciertas gllmduias. 

De una sola capa • · De céiulas con pestañas vibratiles (véase lamina I, fig. 2): Útero, trompas, senos 
nasales, oídò medio, ramificaciones hronquiaies finas . f 

De céiuias con chapa (fig. 6): Intestino 

EPITELI O PJ?lSMATICO: , De células caliciformes (fig. 6 ): Alternàntes con los dos tip os celulares anteriores. · t 1 De células desnudas: Grues os cana les excretores de las gllindulas salivales, Ul'e-
D ria (fi 7 . Ira mil§culina, conjuntiva palpebral. 

e va s capas Jg. 1
) De célulaS'con pestañas vibratiies: Arbol respiratorio en gran parle, trompa aud itiva, 
( conducto deferente. 

Fig. 6. Epitelio intestinal; de células con chapa y caliciformes. (l>lematoxilina fèrrica de Heindenhain, eosina, azul de metilo). 1. Chapa. 
- - 2. Banda de ci erre de perfil -3 ld de fren te en una célula seccionada transversalmente. - 4. Gran u los ba sales situados por 
debajo la chapa -5 Centrosoma con dos centriolos 6. Bolas de mucina desprendiéndose de una céluia caliciforme abierta .. 

. 7. Granuiaciones ergastoplasmicas en una céiula caliciforme cerrada . 8 Céiula caliciforme vacía 
Fig. 7. Epitelio de la región resoiratoria nasal. Hematoxilina-eosina ; - 1 Célula superficial, prismatica, con 2, cirros y 3, corpús­

culos basales. - 4. Célula fusiforme de la capa media. 5. Célula redondeada de Ja capa profunda. 
EPITELIO ,POLIESTRATIFlCADO DE TRANSIClÓN: Clilices y pelvis renal, ureter, vejiJ!a 
Fig. 8. Epi!elio vesical. (Hematoxilina-eosina): I Céluias cúbicas, superficiales. 2. Células en raqueta y prismlilicas, inlermedias. ­

b Células redondas de las capas profur.das 

EPITELIO MALPl GHIANO. srN CAPAS cóRNBAS (Mucosas malpighianas): Mucosa b ucal, esofàgica, vaginal, cuerdas vocales in fer iores, 
C uretra femenina y porción terminal de la masculina. 

ON CAPAs CÓHNBAs: PiBL Fig. 9. Piel. I Hematoxilina-eosina).- I. Cuerpo mucoso de Malpighi (constit uye por sí solo las m ucosas 
ma!plghianas), inciuyendo: 4 y f> Stratum germ ina ti vum y spinosum -2. Capa s córneas, incl uyendo: 6 S tratum granulosum 7, 
lucidum 8, corneum verum y 9, disjuntium. - 3 Membrana basal. 10, célu la del srra tum germinativum en mitosis 11, ex tensión 
que ocupa el dermis papilar, con: 12, papi l'a vascular y Ib, pa pila tactil (con un corplisculo de Meissner ¡. 14, Dermis profun do 

Fig. con 15, vasos . 
to.,. Piel (Hematoxilina-eosina): Detal le de l stratum gran ulosum. - 1 Núcleo cel u lar en desintegració n. - 2. Esférulas de keratoh ia­

ma o eleidina. - 3. Puentes intercelulares. 
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esofagoscópico. pues con gran faciliclad se proclucen per­
foraciones esofagicas y mediastinitis consecutivas. 

Ademas, la mucosa quemada se dobla hacia abajo y 
Jas ulceraciones pueclen hacerse mas grandes. Es necc­
sario dejar que cicatricen las ulceraciones y entonces 
hacer la cxploración esofagoscópica y procecler a las 
dilataciones. No debemos intentarlo hasta transcurriclu 
un mes, y a veces, dos meses. 

. 
~ 

Fig. 1. ~ Ñiña de veinte meses con estenosis ciiustica, datando de diez meses. 

. Otras veces la estenosis es antigua y de una manera 
chs.continua el paciente se ha iclo alimentando con lí­
qlliclos y alguna papilla, has ta que la estenosis se ha 

• hecho absoluta y se presenta para hacer un tratamiento. 
En nuestro país preocupa poco esta estenosis, especial­
mente en los niftos, si esta estenosis no ès absoluta. 
He1_11os visto y asistido enfermos estenosados con este­
nosis parcial y absoluta con intermitencias. En uno de 
esto · ¡ · · s penoc os de estenosis absoluta es cuando se preo-
~ul~an del tratamiento. y a veces, a la mas pequeña me­
)Ol'!a lo abanclonan. Estas estenosis pueden ser muv 
ac~ntuadas. Nos o tros hemos vis to estenosis que pel:­
n~Iten con clificultacl el paso de una filiforme y que tienen 
~· aspecto de una punzacla, a pesar de lo cua! tragan los 
lqtuclos con facilidad; cuando la estenosis permite el 
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paso de una sonda del núm. 25 pueden pasar toclos los 
alimentos sóliclos. N osotros só lo hemos visto un caso 
de impermeabilidad absoluta que fué f ranqueada poste­
riormente. 

Las estenosis ahsolutas intermitentes son producidas 
por la esofagitis determinada por la ferrnenta.ción dc 
los alimentos retenidos; u nos días de calma Yuelven a 

• hacer pcnneahle la estenosis. 
U n gran inconveniente para la curación de estas le­

siones es que las estenosis sean múltiples y situadas en 
diferentes pianos de la línca media en forma excéntr ica. 
En estos casos no hay màs remcdio que dilatar pro­
gres ivamente las estenos is. aunquc si se pueden frali­
quear todas las estenosis en cada sesión. la curación es 
màs rapida . aclemas dc que las clilataciones son màs 
pcrmancn tes. 

Si la estenosis es valvu 1ar es mús curabl e que si es 
tubular; las cicatrices son muy resistcntes si las estenos is 
son cúust icas y la dilatación clciJc hacerse con mucha 
pacicncia. Xo;otros. cont rariamcnte a lo que ha cn­
contrado GursEz. hemos visto L:n gran número cie este­
nosis del tercio mecl io del esófag-o. del niYel de 1a bifur­
cación bronquial y del cayaclo aórtico ; en cambio hemos 
cncontrado pocas estenosis del canlias. y pocos casos 
con las les iones típicas simultaneas cie boca del esófago 
y cardias. 

Hecbo el cliagnóstico por radio'or;ía, radioscopia y cso­
fogosco pia dchemos empezar el tratamiento valiénclo­
nos ci c las clilatacioncs progresivas por meclio dc sonclas 
numeradas. 

S i la estenosis es mu \' acentuacla. el pas o de u na 
lmjía a ciegas es muy difícil; la hujía se encalla en un 
fo ndo de saco o choca con la vitlvu la cicatricial. El 
{u~ i co sistema que ela buenos rcsultados es el sondaje 
por dentro del tubo esofagoscópico hajo la compro­
hación de la vista. E l pas o de la primera fili forme 
es el punto ctúninantc del tratamiento; franqueada la 
estenosis. los sonclajes siguientes son mús fúci les; pa­
sacia una filiforme y dejàndola durante unas horas o t n 
día ya no es difícil el paso de bujías màs gruesas. Nos­
otros hemos teniclo que recurrir a las hujías fili formes dc 
uréter para permeabilizar una estenosis muy marcada. 

E n algún caso hemos teniclo grancles dificultades para 
pasar la primera bujía; rccorclamos el caso de una 
joven con estenosis càustica por lejía de sosa que databa 
de dicz meses y había sido tratacla por un compañenl 
con clilataciones sucesivas que la permitían únicamentc 
el paso de líquiclos y alguna vez de semilíquidos. Para 
completar la dilatación se !e hizo una electrollsis y descle 
aquel mom en to la estenosis f ué absoluta. Hacía . ocho 
días que no tomaba ningún alimento cuando nosotros la 
hicimos una esofagoscopia; una brida cerraba la entrada 
del esófago. la seccionamos y entró el tubo cinco 
centímetros clentro del csófago. Una cicatriz linear 
transversal no dejaba paso a las bujías. Fué imposibl e. 
f ranc¡ ucar la estenosis y acordamos que se le hiciesc 
una gastrostomía. 

Por vía gàstrica directa se alimentó durante seis meses 
y se nutrió bastante. Cuando volvimos nosotros a verla 
se había intentado hacer'a tragar una seda con perdi­
gones. pero no pasaba de la faringe. Intentamos nos­
otros pasar una buj ía, y el espués de varias tentativas 
pasó una filiforme cie uréter en meclio de dos bnjías 
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gruesa.s, cl ejamos 24 horas la hujía y al día siguiente 
pasó una sonda ureteral de un milímetro y medio ; la 
clcjamos permanente y así fuimos aumentando el ca­
libre hasta pasar lmjías de 29 y 30 con varias esofagos­
copias. Dejamos cerrar" la fí stula gastrica para facilitar 
la alimcntación por vía natural. pero esto no fué po­
siblc. pues si bien la enferma sc a1imentaba por medio 
dc la sonda lmcal núm. 20, que ella 111,isma se ponía, no 
sahía deglutir líquidos ni sólidos, ni pastas ; así vimos 
como después de pasar una sonda del núm. 29 no tra­
gaha un sorbo de agua, cuando pasan toda clasc de ali­
mcntos desde e· momcnto que pasa una sonda del nú­
mero 26. 

Esta en ferma con estenosis proclucida por la sosa, 
que !e clió involuntariamcnte uno de la familia, era 
cie un tempcramento neurótico exaltada ; el paso de cada 
sonda era un paso de comedia· y a veces de drama. 
Estc problema final de los constrictores de la faringe 
no sabemos como lo re'solvcremos. Creemos que al fin 
t.<:nclremos que enviaria a un instituta de psicoterapia. 

Otro cnfermo con estenosis caustica por ingestión in­
Yoluntaria de sosa, con estenosis muy acentuada. fué 
rcsuclto clc modo distinta. Este paciente, de Canarias. 
inmediatamente despt:és dc la ingestión del caustico 
marchó a Ing'aterra. /\lla le hicieron inmediatamente una 
csofagoscopia. cosa que no clcbc hacerse nunca, y per­
foraran el esóf ago y el bronquio. Lo alimentaran por 
mcdio de una fístula gastrica y lo mantuvieron inmó­
vil cuatro mescs, con prodigalidad de morfina. Deja­
ron a los seis meses cerrar la fístula, y se a'imentó por 
vía natural. tragando, cngullendo. deglutiendo los lí­
quidos a pcqueños s01·hos. y con intermitencias dc obs­
trucción absoluta. Tenía periódicamente vómicas y he­
moptisis. :\ los 19 mescs , decidida a resolver su ca: o 
lo pusimos en tratamicnto por indicación del Dr. Pul e 
SuREDA. 

Por esofagoscopia sólo pudimos vencer una obstruc­
ción absoluta a nivcl de la bifurcación bronquial que 
al hacer presión con el tubo provocaba una disnea in- · 
tensa, tos y expectoración purulenta. 

No fué posi ble hacer pasar ningún cateter. Acordamos 
que se !e hiciese una gastrostomía, y a los pocos días 
y después de varios ensayos pasó una seda cori perdi­
gones que fué recogicla. por el Dr. Purc con uretroscopio 
por la fístula gastrica. Entonces la cosa fué muy sen­
cilla. Diariamente pasabamos sondas de mayor calibre 
que dcjahamos permancnies. Al llegar al calibre núm. T6 
pas8mos un tubo de goma muy cstirado, que al dejarlo 
<lilató a presión la estenosis. 

i\ I mes y medi o comí a de toda y el mismo se pa saba 
las sondas del núm. 30. La fístula gastrica se cerró sola 
ràpidamente. 

U na csofagoscopia posterior nos rcveló un abulta­
¡nicnto de la pared csofagica a nivel de la bifurcación 
bronquial. que al hacer prcsión sobre ella determinaba 
disnea y tos. E ra un absccso periesofagico con comu­
nicación bronquial. 

Dos radiografías muestran espléndiclamente el estaclo 
del e só f ago antes y el espués de la intervención. 

l\Inchos otros casos son mas sencillos de tratar. La 
m<~yoría pcrmiten el paso de los líquiclos y son permea­
DJes a la sou da. Toclos estos mej o ran cor~ dila.taciot1~;: ::. 
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sucesivas y repetidas cada 2 o 3 días, y facilita mucho 
la curación el dejar la sonda permanentemente mientras 
el enfermo la tolere. A veces no protestan en las 24 o 
36 horas y entonces es cuando se puecle actuar rapida­
mente, pues la ostemia esta siempre abierta y el paso 
cie los catéteres es muy fàcil. 

Las estenosis cicatriciales tubulares son mas difí­
• ciles de vencer; pero siemprc hemos visto que sc han 

Fig. 2. - Manuel T.~ Radiografia hecha antes de la dilatación esofc.tgica. 

resuelto con el paso de los catéteres; únicamente que 
requieren mas tiempo. 

Cuanclo las estenosis son múltiples, generalmente no 
ticnen el mismo calibre, y suelen ser n1éÍs qifíciles de 
franquear las estenosis bajas que las altas; pero cree­
mos preferible hacer la clilatación conjuüta de las 
clos estenosis, a obrar parcialmente sobre una sola; 
no sólo se gana mucho tiempo, sino que a veces, con 
clilataciones no simultaneas es imposible curar la este­
nosis primera. La sonda tiene que llegar todos los días 
al estómago o al menos al cardias. 

La alimentación a medida que lo permite la dila­
tación es favorable a la curación, pues provoca clilata­
ciones repeticlas durante el día. En Bradford, en la ex­
posición de instrumentos en el Congreso de médicos 

· ingleses, vimos unas espiras de diferentes calibres, 
metalicas, que al dejarlas adquirían un grueso muy su­
perior al que tenían al inttoducirlas a presión y cuyo 
objeto era el de ser dejadas en el sitio estenosaclo del 
esófago, por dentro del esofagoscopio y por medio 
de una varita colocarlas en su sitio. La presión elas-
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tica que ejercen en la estenosis facilita en gran manera 
la curación. 

Nosotros no hemos usado nunca este sistema y no 
sahemos si es soportable por el cnfermo. Hemos usa­
do el caucho por su poder ehístico. 

Las estenosis vuelven a producirse después de largo 
tiempo de curadas si intermitentemente no se pasan 
sondas del último calibre tolcraclo. Para hacer perma-

Fig. 3. ~ Manuel T. ~ Radiografia hecha dos meses después de la primera curación. 

ncnte una dilatación no hay otro sistema que dilatar 
con tubo rígido una estenosis cuanclo ya las sonclas 
han obra do suficientemente. U na esofagoscopia final 
estira violentamente las fibras cicatriciales haciénclolas 
perder el poder eléístico y la facilidacl para la con­
tractura. 

Otra variedad de estenosis cicatriciales puede presen­
tm·se, ademas de las causticas, y son las producidas 
pnr ulceraciot;es diversas y por esofagitis. 
. Toclas requieren el mismo tratamiento. Tenclremos 

Sienipre presente que las ulceraciones sifilíticas y tu­
berculosas no dehen tocarse mientras no estén cica­
t~izaclas. Estas lesiones son muy poco frecuentes, espe­
Ciahnente las sifilíticas. N osotros, de una manera ci erta 
110 he~os visto ningún caso. J1lgo menos escasas son 
l~s leswnes tuberculosas ; en la historia de estas le-
51_Gnes se publicau muy pocos casos. N osotros hemos 
VIsta un caso comprobado y otro que no hemos podido 
compro bar. 

d El primera de dichos casos sc refiere a una anciana 
e sesenta años que padece hace meses molesti.:1.s al 
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deglutir; úlÍ:imamente las molestias se han acentuado 
y casi no pasa alimento y ticne con frecuencia regur­
gitaciones. 

Practicada una esofagoscopia encontramos en el pri­
mer tercio del esófago diversas briclas y cicatriccs. 
alguna dc e llas cien·a la mi tac! de la luz del esóf ag(l 
en forma valvular; los dos tercios inferim·es est{m 
completamente libres. Nosotros creemos que son cica­
triccs luéticas y recomendamos un examen de sangre. 

Al clía siguiente la enferma mucre en forma sincopa!. 
La autopsia nos muestra unos pulmones con unas 

cavernas tan grandes. que casi ni quedaba tejido para 
la respiración. un hígado grande, un organismo sin 
grasa, una verdadera caquexia. Aquellas lesiones ~u­
berculosas tan intensas y extensas nos explicaran el 
porqué dc la muerte de la en ferma que, s in una intcr­
vención violenta. por el solo hecho de una esofagos­
copia en posición sentacla y sin anestesia proclucía o 
cletcrminaba la muerte como la gota de agua que hacc 
derramar el Yaso. Otro caso. probablemente de la mis­
ma naturaleza. es el de un joven que hace muchos 
meses està con una elis f agia acentuada, vómitos y regur­
gitaciones, basta el p t: ntu de que muchos días no pueclc 
alimentarse ni con líquiclos. Una esofagoscopia nos 
muestra pcqueñas cicatrices en forma de rep'ieguc en 
el terci o medio del esóf ago que no pueden proclucir 
ac¡ e· ella estenosis y si un cspasmo. El paciente relata 
una historia de fatiga y angustias con descanso insu­
ficicnte y mala alimentación que le provocaron una 
enfermeclad por cansancio y con ella la disfagia, que 
ha iclo acentuànclose. El enfermo esta clesnutriclo, ex­
citado. tiene fiehre casi toclos los días, siente mucha 
clebilidacl, con el sistema nen·ioso muy cleprimido y 

·una idea fi ja. 
Posteriormente hemos sahiclo que el paciente està 

peor y casi no puede tragar nada. 
Ei estaclo deplorable del paciente, el aspecto de las 

cicatrices o repliegucs nos !mce pensar en una probable 
estenosis tuberculosa que determina un espasmo. 

Los espasmos del esófago, generalmente del cardias, 
algunas veces de la entrada del esófago, pero nunca 
del trayecto esofàgico. aparte los casos de estenosis, 
se caractcriza.n por su acción. gcneralmente intermi­
tente. por la gran bolsa esofàgica o faríngea que pro­
ducc la retención y por la eso f agitis concomitante que 
acaba producienclo una verdadera estenosis esclerosante. 
El tratamiento cotísiste en la asociación de las dilat<l­
cioncs con la atropina. Curan casi toclos los casos si 
se haccn las dïataciones por medio de tubos rígidos 
de esofagoscopia; con bujías sc logran éxitos pasaje­
ros muchas veces. N osotros hemos vis to un caso en 
que la estenosis se producía cada 8 días y duraba 2 o 3 
días ·el cua! se curó con dicho tratamiento. Otro enfer­
mo de setenta y siete años en el que por esofagoscopia 
sólo encontramos esclerosis de las paredes esofagicas 
en los dos tercios inferi01·es, consecuti\·a a espasmos 
pilóricos. mej oró rapidamente con inyección dia ria de 
atropina y esofagoscopia cada diez días. 

La csofagoscopia es el único elemento de diagnós­
tico y tt·atamiento que nos ilustra y proporciona éxito. 
Al propio tiempo es de una gran inocuidad y nosotros 
solemos hacerla sin ninguna anestesia, especialmentc 
en los niños, que la soportan sin ningmra molestia. 
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Incluso hemos esofagoscopiaclo niños de un año y me­
dio ·clurante largo rato sin anestesia , y no han hecho 
ninguna protesta. Es mucho mcjor tolerada por los 
niíi~s por Ja flcxibiliclad del cucllo que les permite la 
cxtensión s in ninguna fatiga. 

Otro grupo de estenosis es el que comprencle las 
iumoraciones esofigicas. 

Una de las causas ·mis frecuentes es el cincer del 
esó (ago ; las dem is tumoracioncs producen un escaso 
número dc estenosis; só lo a1.gún pólipo o algún fibroma 
sc cncuentran al explorar el csófago. N osotros no he­
mos visto ningún s~rcoma ni otra clasc de tumor ma­
ligno mis que el cincer. Hemos visto una vcz un 
angioma que sangraba con gran facilidad. 

De los carcinomas hemos visto el tipo vegetante con 
g:óbulos córneos, de epitel io pavimentosa mis frecuente­
mente que el cirroso. Este tiene la locali zación casi 
ex el usi va de cardias. 

Un cincer de esófago que comienza con la sintoma­
tología de tm espasmo. cuyas · crisis son cada vez mis 
frecucntes, llega a producir estenosis muy acentuadas 
dc esófago basta imposibilitar la alimentación del pa­
cicnte, acahando por inanición; en general la estenosis 
no es completa y nunca Yemos proclucirse. el megaesó­
f ago de los espasmos. 

La localización es V<Lriable y nosotros hemos visto 
localizaciones desde la entrada del esófago hasta · el 
cardias. Son generalmcnte vegetantes, o cuanclo menos 
ulcerosos. sangra.n en pequeíia canticlad pero de un 
modo casi permanente. son poco do~orosos y aumentan 
lenta y progresivamente. 

Es una localización del carcinoma de las mas ma­
lignas y difíciles de tratar. Se han ensayado toda clasc 
de instrumentos para hacer aplicaciones de rad ium. 
N osotros. después de utilizar un tu bo de plomo filtro 
unido a un vastago graduado, hemos vuelto, por ser 
mejor to 'erada. a l<L inclusión del tubo de radium a 
la extremidad de una seda sujetàndolo in situ mediante 
un taponamiento de gasa. De este modo llega el pacien­
te a tolerar el radium 2-J. horas, 36, 48 e inclusa un 
cnfenno lo toleró 70 horas. No hemos visto nunca 
ningún resultada en las aplicaciones de radium hechas 
a enfermos que seguían ingeriendo los alimentos por 
YÍa natural. Para que el radium actúe es necesario qre 
el esófago esté en reposo absoluta y la neoplasia no 
s u f ra ninguna irritación. 

Antes de hacer un tratamiento con radium hemos 
de hacer una fístula gàstrica para alimentar al paciente 
y entonccs podcmos hacer las aplicaciones con mayor 
corrección y libertad. Los resultados obteniclos en los 
pocos casos que hemos tratado, son de marcada me­
joría por esclerosis del tej i do neoplàsica, que se man­
tiene por espacio de uno o dos meses, que es cuanclo 
de be repetirse el tratamiento. :No hemos vis to ninguna 
curación y el enfermo que ha clurado màs desde el 
principio del tratamiento ha siclo de poco mis de un año. 

La obstrucción del esófago por cucrpos cxtraíïos 
forma un grupo aparte un poco complejo. Un cuerpo 
extraño produce muchas veces obstrucción o estenosis 
esofàgica; pcro no es sólo este síntoma el que incluce 
al paciente a tratarse ; es el dolor, la profunda molestia 
que !e ocasiona. Ademàs, el cuerpo extraño, aunquc 
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no procluzca obstrucción es causa de complicaciones 
di ver sas, abscesos periesofigicos y perforaciones. 

La deglución de un objeto no acostumbrado a la 
manera natural de vivir y que puede ocasionar tras­
tm·nos en el organismo, provoca en el paciente y en 
sus allegados una intensa crïsis de nerviosismo que 
al médico I e es difícil de corregir y sustraerse incluso 
a la misma impresión. Todo cuerpo extraño detenido 
en el esófago provoca en el enfermo la necesidacl del 
vómito, expontàneo o forzado, por cleterminación pro­
pia. por acción de la fami lia, y mis tarde por acción 
del méclico. que espera con este acto librarse él. 1i­
brar al enfermo y a la familia, de la pesadilla del 
cuerpo extraíio que pesaha sobre todos como una losa 
de plomo. Si . el vómitc> no consigue la solución del 
problen1a. se intenta la deglución de líquiclos y sóliclos, 
y ya la cosa no es tan fàcil pm·que la elis fagia es 
com ún en estos casos. 

Después de toclas estas tcntativas viene la acción 
del méclico. el cua! encuentra una atmósfera cargada 
de ansiedad, esperando al méclico como a un salvador. 
v el médico. que tiene que obrar a ciegas, comienza 
~ utilizar la serie de aparatos mis o menos apropiados 
al caso. generalmente todos de ninguna utilidacl. U na 
pinza larga y curvada, etc .. o bien las olivas esofigicas. 
v entonces intenta hacer bajar abajo lo que no ha 
~¡uerido retroceder y vien en los sonclaj es, las presiones, 
los enclavamientos. las perforaciones y desastres. 

Generalmente. todas estas manipulaciones no clan 
ningún buen resultada. y entonces viene la cletermina­
ción suprema: Si el cuerpo extraño es romo, una mo­
neda por ejemplo. muchos méclicos acuerclan dejar el 
objeto. pues cuando el niño ser;í mayor ya se evacuarà 
por vía intestinal. Si el cuerpo extraño tiene aristas, 
es enviada al especialista. 

El cliagnóstico de cuerpo extraño viene hecho la 
mayor parte de las veces por el enfermo. Sólo alguna 
vez es la ilusión del enfermo que cree haberse tragada 
un cuerpo extraño. que ha pasado al estómago, o que 
no ha sido , deglutida, y el espasmo esofigico producc 
la sensación de un cuerpo extraño. 

Un cuerpo extraíio cletiene el bismuto total , o par­
cialmente; detiene siempre una oblea de bismuto. Si 
es metalico puecle verse perfectamente por medio de 
b radiografía. La esofagoscopia es un buen medio de 
diagnóstico. y casi {mico de tratamiento. pero no clebe­
mos practicaria sin tener antes una orientación radio­
gràfica o raclioscópica de su localización, pues de lo 
contrario nos exponemos a pasar por delante o por 
cletràs del cuerpo extraño sin verlo, debido al moco. 
saliva. posición del paciente. sitio donde està detenido, 
:L pesar de los espejos màs teóricos e ingeniosos que 
iclean los maestros y casas constructoras. 

Al pasar un tubo por encima de un cuerpo extraño 
y hacer presión sobre él. el paciente, aunque sea un 
niiío pequeño. aqueja una molestia que. no demuestra 
cuando no. se ejerce presión sobre el objeto buscado. 
Por otra parte. la esofagoscopia es tolerada perfecta 
mente bien por niños de pocos meses. Recordamos 
el caso de un niño de año y medio que vino con un 
cuerpo extraño, un !meso dc ave, un omoplato, en el 
cual no pudimos orientarnos por radioscopia e hicimos 
directamente la esof agoscopia. Debido a que hacía mu-
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chos clías que llevaba el cuepo extarño, al moco, saliva, 
edema, pequeño calibre del tubo, etc., que clificultaban 
en gran ma.nera la visión, que clespués de tres cuartos 
de hora de examen íbamos a dar por terminada 11t1estra 
misión por creer cjue no habí<t tal objeto, cuanclo lo 
encontramos en el punto de la bifurcación bronquial 
y pasabam?s por encim~ c~e él sin verlo. Sólo el enfer­
mito aquejaba un su frumento que no notaba cuando 
estahamos en la por, ión del csóf ago. El cuerpo ex­
traño, que no pasaha por el tu ho, salió . junto con e 
csofagoscopio. maniobra que nos hemos visto obliga­
clos a practicar con f recuencia. 

La salida de un cuerpo extraño es esperada con 
tar: ta ansiedacl . por la familia, que el médico tiene que 
hacer un esfuerzo maximo para no cometer impruden­
cias dese! e un principio. N ingún médico de be intervenir 
a ciegas en ninguna ocasión para extraer un cuerpo 
cxtraño; unas horas no perjudicau al paciente, ni casi 
unos días; u nas maniohras intempestivas ocasionau ma­
les irreparables. f\ osotros hemos vis to tres granel es per­
foraciones esofagicas produciclas por una prótesis den­
taria, impulsada con una sonda hacia el estómago no 
iha al estómago y sí al mediastino. 

En camhio. con e?ofagoscopia es muy difícil produ­
cir perforaciones. N osotros, en los centenares que lleva­
mos hechas só'o recordamos un caso en que evidente­
mcntc pwducimos una pcrf oración. Se trataba dc un 
jovcn que clescle la infancia tenía una estenosis esofa-

Fig. 4 •• Moneda en el esófago. 
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gica, cuidada.. Hacía unos quince días que se le había 
enclavada un !meso en el sitio estenosado y su médico 
lc pasaba cada día una sonda. Al intentar nosotros la 
csofagoscopia con un nuevo modelo, vimos simple­
mcnte muchas fungosidades que sangraban en abun­
dancia, en la entrada del esófago. El en fermo se quej ó 
dc un dolor fuerte, y retiramos el esofagoscopio; ins­
tantúneamente se produ jo un cnfiscma del cuell o, señal 
de perforación; dimos inyecciones de morfina al en­
fermo, que salió disparada sin que lograsemos rctc­
nerlo y después de diez días supimos que se encontraba 
en pcríoclo agónico en pleno enfisema. 

Por cso nosotros somos partidarios de no modificar 
instrumental ni técnicas para haccr esofagoscopias, pues 
es siemprc necesario un completo clominio del instru­
mento al hacer estas intcrvencioncs. Ademàs, debe exa­
minarsc mncho el esta do dc la f aringc y esó Eago antes 
de inlroducir el tuho. 

I 1 ay clos grupos bien di fcrenciados de cuerpos ex­
trafíos: I -Os que de ben extracrse por medio cie esofa­
goscopict y los que no debcn cxtracrse con esofagos­
copia. 

Todos los objetos cleben cxtraersc con viswn directa 
mcnos las monecias. Hay un sinnúmero de instrumentos 
apropiados a cada moclalidacl de cucrpo extraño inclusa 
para los mas especiales y variados, pero todos los cuer­
pas cxtraños requieren ser vistos así como la posición que 
ocupan en el esófago. Averiguado esto, haremos la ex­
tracción según corresponda en cada caso, y no cleta-
1lamos aquí pm·quc sólo tratamos el tema de una ma­
nera general. l\luchas veces una pinza fuerte es sufi­
ciente para cxtraer los màs variados objetos; pocas veces 
salen por dentro del tu ho; clebcn salir junto con el tubo 
es o f agoscópico. 

La segunda v;:¡riedad son las monedas, que siempre 
cstàn dctenidas en e! mismo sitio : la entrada del esó­
fago. La radioscopia las clescubre inmediatamentc. La 
esofagoscopia las diagnostica clifícilmente; no salen 
nunca con eso{agoscopia y salen siempre con el gancho 
de Kirmison, tomanclo las siguientcs precauciones: pri­
mera, que la 'moneda esté; segunda, que la cabeza del 
paciente esté en flcxión; tercera, no abrir la boca con 
abre-bocas; y enarta, introducir el ~siancho miranda 
hacia adelante. Sólo tres scgunclos son necesarios pai-a 
cxtraer una moneda, y gencralmente, un mm·clisco en 
el cledo es el pago del enfermo. 

1 I ace pocos días nos encontramos con un caso difí­
cil enviada por un querido compañero que había he­
ebo cliversas tentativas. N osotros salimos del paso, des­
¡més de muchos intentos, anestesiando al niño, de tres 
años, con cloretileno; no ponienclo el abrebocas a pesar 
dc que mordía escanclalosamente, e introducienclo el 
gancho al revés. Todo esto fué necesario, porque el 
gancho no cogía, aprisionaba la moneda, en presencia 
dc la cual nos explicamos el hecho: Era una peseta 
falsa mús delgada que las corricntes y estaba comple­
tamcnte aplanada contra la parec! posterior del esófa­
go, y el gancho pasaba por clelante sin lograr extraerla. 

IIechas estas consicleraciones generales sobre un tema 
tan amplio, vasto y procuranclo fijar sólo algunos cle­
ta11es importantes, damos por terminada este trabajo, 
que queda muy mcompleto a pesar dc ser excesivamente 
extens o. 
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