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Operaciéon muy laboricsa—salpingo-ooforectomia doble—dos.

suturas intestinales por desgarro de asas delgadas AaI (Icsprcn(ler
adherencias. 'l‘rcndclcburg durante una hora veinte minutos:
enferma muy desnutrila. ; )

Al tercer dia después de la operacién, con pulso de 9o y sin
temperatura 1'&b1~i}, la enferma se queja de gran plcmtud.cn
la regin epigéstrica, que se presenta gtbul_tadu y con gran tim-
panismo  que alcanza ¢l hipocondrio izquierdo y regién tora-
cica izquierda anterior hista el quinto espacio intercostal. V-
mitos biliosos, verdes (}:SCL.H‘()S, gran agitacion y aerofagia.
Diagnostico, de momento, dilatacion gz'istricq aguda y practico
an lavado de estémago; la enferma se siente muy aliviada,
pero a las 6 horas (durante la noche) se reproduce el cuadro
y el practicante de la clinica, Sr. Almenara, practica otro
lavado de estémago que también alivia mucho a la enferma,
A la mafiana siguiente ¢l cuadro se habia reproducido de nuevo :
vomitos verdes, porraccos, gran ansiedad, facies muy alte-
rada, pulso 110, temperatura 36, escasisima orina. Pienso en
la oclusion duodenal aértico-mesentérica: colocamos a la
enferma en posicion gent.pectoral durante 20 minutos y ordenc
que repitan la sesion a las cuatro horas.

Por la noche veo u la enferma resucitada: tranquila, sin
vomitos, pulso de 9o, tolera liquidos a pequefias cantidades,
sin timpanismo géstrico.

El curso ulterior fué sin complicacién alguna.

Segundo caso. Es este tanto o mas interesante que el an-
terior por tratarse de una forma que podriamos llamar reci-
divante, ya que la oclusién se corrigié y se reprodujo dirante
cuatro dias, acabando por la curacidn.

Enferma A. B., 63 afios, 4 embarazos y partos normales.

La operamos por quiste del ovario que resultd para ovarico,
de 20 litros de contenido. Operacién rapida y sencilla—30 mi-
nutos—. A la noche de! segundo dia la enferma vuelve a
vomitar mucho, presenta gran agitacion, pulso 95, temperatura
36°5. Al explorarla se 1ota una zona de gran timpanismo que
ocupa la region umbilical e hipocondrio izquierdo; ordeno
un encma alto. Al dia siguiente los vémitos contintian muy
verdes y abundantes, se nota en la region umbilical un enor-
me bolo gastrico dibujado y con fases de contraccién. Con el
enema del dia anterior, la enferma habia expulsado gases y
excrementos, pero mingtn alivio produjo esto para el tras-
torno alto de su abdomen. El caso era claro de una oclusién
alta. Lavado de estémago, dectibito ventral plano; unos minutos
fh“: genupectoral, muy mn.olesta para la enferma debido a su
flicido vientre que contenia antes de la operacién un tan enorme
tumor., La enferma pasa huena noche, .sin voémitos, tolera 1i-
quidos, expulsa gases, desaparece el tumor gastrico; pero a
las 20 horas empieza ctra vez con el cuadro descrito y otra
V€z es vencido por la’terapéutica indicada. Estas recidivas se
reprodujeron cuatro veces, hasta que al séptimo dia después
de la operacion, todo entra en orden v la convalescencia sigue
normal,

JLS’J“EN()S[S CICATRICIALES, NEOPLASICAS,
Y CUERPOS EXTRANOS DEL ESOFAGO
por el Dr. LUIS VILA ABADAL
Otorinolaring6logo del Hospital Clinico
Las estenosis esofagicas presentan modalidades di-
Versas segtin la etiologia. En este articulo nos propo-
Nemos  simplemente dar una idea general de la etio-
[0(/1({, sintomatologia y tratamiento, fijandonos en las
Particularidades interesantes de algtin caso concreto,

que bueden ser ttiles al médico practico.

v?l\'ldiremos las estenosis esofdgicas segtin la etio-

0{/1(1.{‘ siguiendo el concepto clasico tan bien expuesto

Por Guisgz,

moﬁgnmjx i.m.rz'a/z,secasz Estenosis por peoplasia, es-

B 1 2 f?C&‘trlmgles traumz%tlcas, c,st.enoms. esp.asmo(h—
amatorias ; estenosis congénitas, diverticulares,
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Mlemonosas, tuberculosas, sifiliticas; estenosis por cuer-
pos extrafios. ,

Estenosis  extrinsecas: Bocio, aneurisma adrtico,
adenopatias, neoplasias periesofdgicas, bronquiales,
pu'monares.

EXPLORACION :

Para diagnosticar las estenosis esofdgicas se han
utilizado diversos métodos. Primitivamente se usaba
la exploracién ciega mediante olivas seriadas unidas a
un vastago metalico. Este sistema ha tajdo en desuso
por lo perjudicial, facil de producir lesiones perforantes
de faringe v esdfago y poco demostrativo, pues no nos
da ninguna idea del grado de la estenosis, forma, etcé-
tera, y ha sido sustituido por la exploracién ciega con
bujias de caucho, mas manejables, menos perjudicia-
les y mas adaptables a la clase de estenosis. Son utili-
zadas hoy todavia y pueden dar detalles suficientemen-
te interesantes para la orientacién exploradora con
medios mas demostrativos.

Con sonda podemos saber el nivel de la estenosis,
el calibre de la permeabilidad esofdgica muchas veces,
pero hemos de tener mucho cuidado al hacer la explo-
racion ciega, para evitar perforaciones, o en caso de
cuerpos extrafids provocar enclavamientos. Debemos
proceder con mucha suavidad en la exploracion.

Fe'izmente, hoy disponemos de otros procedimientos
mds demostrativos, mis inofensivos y de gran preci-
sion. La radioscopia y la radiografia nos proporcionan
detalles concretos y precisos de la altura de la estenosis,
de la forma y longitud en muchos casos; es una explo-
racion obligada en todas las estenosis, pues nos orienta
para una exploracién esagoscopica con luz directa, sa-
biendo fijamente donde estd el obsticulo.

No obstante, la exploracién ideal es la esofagoscopia
con luz directa por medio de tubos esofagicos.

Cada especialista es partidario de un modelo distinto
segun la costumbre en utilizarlo y la prictica que ten-
ga en la aplicacion del mismo, pues los resultados de
estos examenes o exploraciones son proporcionados a
la habilidad del operador.

Todos los modelos tienen sus ventajas y sus inconve-
nientes. Nosotros nos servimos de los modelos de Brun-
nings, que la practica nos ha hecho muy manejables.
Guisez los rechaza en absoluto y preconiza su modelo
de luz a distancia. Hemos tenido un fracaso en una
exploracién por utilizar un modelo nuevo al que no
estabamos acostumbrados. Reconocemos, no obstante,
que los tubos ovalados aconsejados por BoTey tienen
ventajas en algunos casos de cuerpos extrafios. CHE-
VALIER prefiere los modelos con luz proxima; pero a
nosotros nos sucede que los jugos expulsados ensucian
la lampara e impiden la exploracion.

Lo que debemos tener presente al practicar una
esofagoscopia es no introducir el esofagoscopio con
mandril ni a oscuras, pues nos expondriamos a pene-
trar en un fondo de saco o diverticulo, o a perdernos
en la faringe o la laringe. Al introducir el esofagosco-
pio con iluminacién hacemos una exploracién comple-
ta de la faringe, de la entrada del es6fago y de todo
el conducto hasta el cardias, que vuelve a repetirse al
sacar suavemente el tubo esofagoscopico.
~ Para que el éxito acompafie la exploracién es nece-
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sario tener en cuenta que el.eséfago esta lleno de jugos
que dificultan la visign y son vomitados al explorarlo;
por eso debemos hacer previamente un lavado esofa-
gico y téner a mano una bomba aspirante.

La posicién del paciente puede ser sentada o acos-
tada. También en este punto discrepan los especialistas.
Nosotros preferimos y encontramos mas comoda la
posicion sentada ;- es menos facil producir lesiones y
el esofagoscopio entra mejor; no obstante, hay enfer-
mo que no tolera la posicion por la dificultad de doblar
el cuello hacias atras; entonces la posicion: 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 necesaria la anestesia para la esofagoscopia;
es suficiente una inyeccion de morfina y atropina, o sin
ninguna anestesia. La anestesia local con cocaina y
adrenalina puede ayudarnos a vencer algunos espas-
mos. La anestesia general nos podrd ser ttil en algan
caso especial, pero pocas veces. En los nifios no usa-
mos ninguna clase de anestesia, ni para la esofagosco-
pia ni para la bhroncoscopia.

Otro medio de exploracién del eséfago es el esofa-
gograma de DANIELOPOLU, SIMICI y DIMITRI, de
Bucarest, los cuales han llegado a las siguientes con-
clusiones, sefialadas en una grafica: En la tetania el
esofagograma demuestra una hipermotilidad del or-
gano. En la estenosis orgdnica las contracciones son
mas largas, en meseta o cumbres miltiples, hay arrit-
mia del es6fago. en el cardioespasmo hay asimismo
alargamiento de la duracién de las contracciones y con-
tracciones en meseta o cumbres multiples, la arritmia
es menos marcada, La grafica de la estenosis esofd-
gica recuerda el gastrograma de la estenosis del piloro.

Este sistema de exploracion es poco preciso y mas
bien de exploracion de laboratorio que ttil en clinica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Al quejarse un enfermo de dificultad en la deglucion,
hemos de ver a qué es debida la disfagia. Para ello in-
dicaremos los caracteres mas aparentes de las diversas
clases de estenosis.

Las estenosis extrinsecas, por compresion, no alteran
de una manera notable la pared esofagica excepto en
los casos de neoplasias invasoras que destruyen la pared
y se hacen intraesofigicas; la mucosa se congestiona
e infiltra pausadamente, la dificultad en la deglucion 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 Guisgz sefiala con tanta fijeza.

Las estenosis cicatriciales con estoma lateral tienen
la pared esofdgica alterada. La estenosis es rapida des-
pués del insulto y se mantiene con variaciones hasta
hacerse total algunas veces.

Las estenosis producidas por neoplasias cancerosas
tienen el aspecto de un tejido vegetante, ulceroso, con
infiltracion de la mucosa e inmovilizaciéon de la region
afecta. LLos cirros son duros y dan a la mucosa un as-
pecto cicatricial, especialmente cuando son submucosos,
a veces dificiles de diferenciar de las estenosis cicatri-
cialles.

Las neoplasias benignas quedan reducidas o mixomas ;
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los fibromas no son propios del eséfago. No conoce-
mos ningtin caso personal ni por literatura.

Las esofagitis post-espasmodicas pueden llegar a pro-
ducir estenosis cicatriciales por degeneracion conjun-
tiva de la mucosa. Las dilataciones esofagicas por encima
de la estenosis son muy voluminosas, mas que las que
corresponden a las estenosis cicatriciales y a las neopla-
sicas. La localizacion preferida de las estenosis espas-
modicas es la region del cardias. :

Los diverticulos esofagicos, congénitos, pueden pro-
ducir estenosis en un momento determinado de la vida
por esofagitis consecutiva a fermentaciones de los ali-
mentos retenidos en ‘el diverticulo. Mas frecuente es
una estenosis simultanea con un diverticulo congénito
por falta de luz esofdgica, de origen congénito. Existen
las estenosis esofagicas congénitas sin diverticulo, que
siempre van acompafiadas de una dilatacion esofagica o
faringea superior y muy desarrollada.

También pueden producir estenosis las #lceras sim-
ples que asientan cerca del cardias y reconocen un
origen parecido a las tlceras gastricas. Estas’ ulcera-
ciones, muy poco frecuentes, dejan costurones hondos
al cicatrizar, pues invaden la musculatura. Las wulcera-
ciones debidas a sifilis o tuberculosis son mas super-
ficiales y dejan costurones disformes o valvulares.
Ias lesiones sifiliticas de es6fago son una cosa rari-
sima v también las lesiones tuberculosas asientan rara
vez en las paredes esofdgicas, aunque se citan algunos
‘asos mas que de sifiliticas. Nosotros hemos podido
observar algtin caso; la estenosis no es nunca completa
pero si dolorosa.

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

[as estenosis por cuerpo extraflo tienen una sinto-
matologia en que el episodio estenosis es a veces se-
cundario; el dolor, el trauma y la excitacion del enfermo
y familia domina el cuadro. Son diagnosticables porque
casi siempre traen el diagndstico hecho y solo se pre-
sentan en busca de tratamiento. Muchas veces, las este-
nosis antiguas y permeables se complican con la obs-
truccién por un cuerpo extrafio, cosa facil, pues los
mismos .alimentos poco triturados, esquirlas de huesos,
etcétera, producen una estenosis absoluta.

Estenosis cicatriciales. — Nosotros hemos observado
muchas més estenosis cicatriciales especialmente de ori-
gen caustico que de todas las otras clases.

A todas las edades se pueden encontrar estenosis
cicatriciales de origen caustico; desde la primera infancia
en que un descuido de la familia permite la ingestion
de un sorbo de 4acido clorhidrico, y con més frecuencia,
de lejia de sosa. Aun en edades avanzadas hemos obser-
vado nosotros estenosis por esta causa, pero abundan
especialmente en la edad juvenil y segunda infancia.

El diagnoéstico lo traen hecho todos los enfermos
que vienen tinicamente para resolver el cuadro clinico.
Hace un dia, unas horas, que han tragado un caustico
y tienen todo el cuadro de choque -de los primeros nio-
mentos. Ya han sido tratados con alcalinos o albumino-
sos, no pueden tragar, tienen fuerte dolor de garganta.
Sienten quemazén en la lengua, cuello y estomago.

Si en estos momentos hacemos una exploracion para
hacer un diagnoéstico, nos abstendremos de un exametl
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ATLAS DE HISTOLOGIA Y ORGANOLOGIA MICROSCOPICA
por EL Dr. LUIS G. GUILERA

LAMINA 11 :

TEVIDO EPITELIAL

: (L GUiERA
fecit

EPITELIO PLANO: e poTeLIo. Revestimiento de las cavidades serosas, mesenterio y epiplon, alveolos pulimonares, interior del drbol
sanguineo, linfatico y del corazén, sinoviales articulares, cara posterior de la cérnea (membrana de Descemet), etc.

Fig. 1. Mesenterio nitratado 1. Célula poligonal endotelial vista de plano.—2. Id. mas impregnada por el nitrato de plata. - 3. Con-
forno irregular delimitado por el cemento intercelular muy impregnado por el reactivo — 4. Region muy distendida en la que el
cemento intercelular reviste un tipo moliniforme Los acumulos de cemento han sido denominados falsos estomas.—5. Estoma
verdadero, producido probablemente por el paso de leucocitos emigrantes.

Fig. 2. Vaso linfético nitratado. 1. Células endoteliales romboidales alargadas. propias del arbol sanguineo y linfatico. - 2. Contorno
celular, muy dentellado, tipico del endotelio de los vasos linfaticos.

Fig. 3. Célula endotelial vista de perfil, con 1, capa superficial homogénea, brillante

EPITELIO CUBICO. Plexos coroides, capsula del cristalino, conductos circulares del laberinto, canales excrefores de algunas glan-~

dulas, etc

Fig. 4. FEpitelio de Ios plexos coroides. (Hematoxilina-eosina)

Fig. 5. Epirelio pigmentario, cibico con expansiones, de la refina (Hematoxilina-eosina): 1

. Cuerpo celular.— 2. Expansiones provis-
fas de pigmento, insinuadas entre los conos y bastones.

De células. desnudas (véase lamina I, fig. 7) Vejiga biliar, canales excretores de
cierfas glandulas. .
/ 3 N De células con chapa (fig. 6): Intestino a
De una sola capa . .{p. cénlas con pestafias vibrdtiles (véase lamina 1, fig. 2): Utero,
nasales, oido medio, ramificaciones bronquiales finas.
EPITELIO PRISMATICO: \ De células caliciformes (fig. 6): Alternantes con los dos fipos celulares anteriores.

- ( D ;:e’lulas delsnudas: Grfuesos ]canalels excretores de las glandulas salivales, ure-
. il L ] ra masculina, conjuntiva palpebral.
De varias capas (fig. 7’} De células’con pestanas vibratiles: Arbol respiratorio en gran parte, trompa auditiva,
conducto deferente.

- 6. Epitelio infestinal; de células con chapa y caliciformes. (Hematoxilina férrica de Heindenhain, eosina, azul de metilo). 1. Chapa.
~-2. Banda de cierre de perfil —3 Id de frente en una célula seccionada fransversalmente. — 4. Granulos basales situados por
debajo la chapa —5 Centrosoma con dos centriolos 6. Bolas de mucina desprendiéndose de una célula caliciforme abierta. -

. 7. Granulaciones ergastoplasmicas en una célula caliciforme cerrada. 8 Célula caliciforme vacia
Fig, 7. Epitelio de la region respiratoria nasal. Hematoxilina-eosina — 1. Célula superficial, prismatica, con 2, cirros-y 3, corpiis-

culos basales. -4. Célula fusiforme de la capa media. 5. Célula redondeada de la capa profunda.

EPH ELIQ POLIESTRATIFICADO DE TRANSICION: Caélices y pelvis renal, ureter, vejiga

1g. 8. bpl(ello vesical. (Hematoxilina-eosina): 1 Células cibicas, superficiales. 2. Células en raqueta y prismaticas, intermedias. —
X 4 Células redondas de las capas profundas
EPITELIO MALPIGHIANO. SIN CAPAS CORNEAS (Mucosas malpighianas):
C urefra femenina y porcion terminal de la masculina.

ON CAPAS COkNEAS: PIEL Fig. 9. Piel. (Hematoxilina~eosina). — 1. Cuerpo mucoso de Malpighi (constifuye por si solo las mucosas
malplghianas), incluyendo: 4 y 5 Stratum germinativum y spinosum. —2. Capas corneas, incluyendo: 6 Sfratum granulosum 7,
lucidum 8§, Corneum verum y 9, disjuntium. - 3 Membrana basal. 10, célula del stratum germinativum en mitosis 11, extensién
gge ?gur)a el dermis papilar, con: 12, papila vascular y 13, papila tactil (con un corpiisculo de Meissner). 14, Dermis profundo

n 19, vasos, ‘

. Piel (Hematoxilina-eosina): Detalle del stratum granulosum. - 1 Niicleo celular en desintegracion. — 2. Esférulas de keratohia-
lina o eleidina. - 3. Puentes infercelulares.

frompas, senos

®©

Fig

Mucosa bucal, esofagica, vaginal, cuerdas vocales inferiores,

Fig, 10,
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esofagoscopico, pues con gran facilidad se producen per-
foraciones esofdgicas y mediastinitis consecutivas.

Ademas, la mucosa quemada se dobla hacia abajo v
las ulceraciones 1)L}e(le11 hacerse més grandes. Es nece-
sario dejar que cicatricen las ulceraciones y entonces
hacer la exploracion esofagoscopica y proceder a las
dilataciones. No debemos intentarlo hasta transcurrido
un mes, y a veces, dos meses,

Fig. 1. - Nifia de veinte meses con estenosis cdustica, datando de diez meses.

Ot as veces la estenosis es antigua y de una manera
(1IS.C011’[111UEI el paciente se ha ido alimentando con li-
quidos y alguna papilla, hasta que la estenosis se ha
Ilcécll() absoluta y se presenta para hacer un tratamiento.
En nuestro pais preocupa poco esta estenosis, especial-
mente en los nifios, si esta estenosis no es absoluta.
E €Mos visto y asistido enfermos estenosados con este-
119513 parcial y absoluta con intermitencias. En uno de
€tos periodos de estenosis absoluta es cuando se preo-
Cupan del tr
Joria lo abandonan,
acentuadas,
Miten cop (

Estas estenosis pueden ser muy
Nosotros hemos visto estenosis que per-
litssecs llﬁcultad el paso de una filiforme y que tienen
Biagiiy de una punzada, a pesar de lo Cl'lal tragan los

0% con facilidad; cuando la estenosis permite el

atamiento, y a veces, a la mas pequefia me-
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paso de una sonda del ntim. 25 pueden pasar todos los
alimentos solidos. Nosotros s6lo hemos visto un caso
de impermeabilidad absoluta que fué franqueada poste-
riormente.

Las estenosis absolutas intermitentes son producidas
por la esofagitis determinada por la fermentacién de
los alimentos retenidos; unos dias de calma vuelven a
hacer permeable la estenosis.

Un gran inconveniente para la curacion de estas le-
siones es que las estenosis sean multiples v situadas en
diferentes planos de la linea media en forma excéntrica.
En estos casos no hay mas remedio que dilatar pro-
gresivamente las estenosis, aunque si se pueden fran-
quear todas las estenosis en cada sesion, la curacion es
mas rapida, ademdas de que las dilataciones son mds
permanentes.

Si la estenosis es valvu'ar es mas curable que si es
tubular; las cicatrices son muy resistentes si las estenosis
son causticas y la dilatacién debe hacerse con mucha
paciencia. Nosotros, contrariamente a lo que ha en-
contrado Gursez, hemos visto un gran nimero de este-
nosis del tercio medio del esdfago, del nivel de 'a bifur-
cacion bronquial y del cayado adrtico; en cambio hemos
encontrado pocas estenosis del cardias, y pocos casos
con las lesiones tipicas simultaneas de boca del esofago
v cardias.

Hecho el diagnostico por radio’ogia, radioscopia y eso-
fagoscopia debemos empezar el tratamiento valiéndo-
nos de las dilataciones progresivas por medio de sondas
numeradas.

Si la estenosis es muy acentuada, el paso de una
bujia a ciegas es muy dificil; la bujia se encalla en un
fondo de saco o choca con la valvula cicatricial. El
tnico sistema que da buenos resultados es el sondaje
por dentro del tubo esofagoscopico bajo la compro-
bacion de la vista. El paso de la primera filiforme
es el punto cu'minante del tratamiento; franqueada la
estenosis, los sondajes siguientes son mas faciles; pa-
sada una filiforme y dejandola durante unas horas o t n
dia ya no es dificil el paso de bujias mas gruesas. Nos-
otros hemos tenido que recurrir a las bujias filiformes de
uréter para permeabilizar una estenosis muy marcada.

En algtin caso hemos tenido grandes dificultades para
pasar 'a primera bujia; recordamos el caso de una
joven con estenosis caustica por lejia de sosa que databa
de diez meses y habia sido tratada por un compafiero
con dilataciones sucesivas que la permitian tinicamente
el paso de liquidos y alguna vez de semiliquidos. Para
completar la dilatacion se le hizo una electrolisis v desde
aquel momento la estenosis fué absoluta. Hacia ocho
dias que no tomaba ningtin alimento cuando nosotros la
hicimos una esofagoscopia ; una brida cerraba la entrada
del esofago, la seccionamos y entr6 el tubo cinco
centimetros dentro del es6fago. Una cicatriz linear
transversal no dejaba paso a las bujias. Fué imposible
franquear la estenosis v acordamos que se le hiciese
una gastrostomia,

Por via gastrica directa se aliment6 durante seis meses
y se nutrid bastante. Cuando volvimos nosotros a verla
se habia intentado hacer'a tragar una seda con perdi-
gones, pero no pasaba de la faringe. Intentamos nos-
otros pasar una bujia, v después de varias tentativas
paso una filiforme de uréter en medio de dos hujias
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oruesas, dejamos 24 horas la bujia y al dia siguiente
pas6 una sonda ureteral de un milimetro y medio; la
dejamos permanente y asi fuimos aumentando el ca-
libre hasta pasar bujias de 29 y 30 con varias esofagos-
copias. Dejamos cerrar la fistula géstrica para facilitar
la alimentaciéon por via natural, pero esto no fué po-
sible, pues si bien la enferma se a'imentaba por medio
de la sonda bucal ntm. 20, que ella misma se ponia, no
sabia deglutir liquidos ni solidos, ni pastas; asi vimos
como después de pasar una sonda del nim. 29 no tra-
gaba un sorbo de agua, cuando pasan toda clase de ali-
mentos desde e! momento que pasa una sonda del na-
mero 26.

Esta enferma con estenosis producida por la sosa,
que le di6 involuntariamente uno de la familia, era
de un temperamento neurdtico exaltado; el paso de cada
sonda era un paso de comedia y a veces de drama.
IEste problema final de los constrictores de la faringe
no sabemos como lo resolveremos. Creemos que al fin
tendremos que enviarla a un instituto de psicoterapia.

Otro enfermo con estenosis caustica por ingestion in-
voluntaria de sosa, con estenosis muy acentuada, fué
resuelto de modo distinto. Este paciente, de Canarias,
inmediatamente després de la ingestion del caustico
marcho a Ing'aterra. Alla le hicieron inmediatamente una
esofagoscopia, cosa que no debe hacerse nunca, y per-
foraron el es6fago v el bronquio. Lo alimentaron por
medio de una fistula gastrica. v lo mantuvieron inmo-
vil cuatro meses, con prodigalidad de morfina. Deja-
ron a los seis meses cerrar la fistula, y se a'imento por
via natural, tragando, engullendo, deglutiendo los li-
quidos a pequefios sorbos, y con intermitencias de obs-
truccion absoluta. Tenia periédicamente vomicas y he-
moptisis. A los 19 meses, decidido a resolver su caro
lo pusimos en tratamiento por indicacion del Dr. Puia
SUREDA.

Por esofagoscopia s6lo pudimos vencer una obstruc-
cion absoluta a nivel de la bifurcacién bronquial que
al hacer presion con el tubo provocaba una disnea in-
tensa, tos y expectoracion purulenta.

No fué posible hacer pasar ningtin cateter. Acordamos
que se le hiciese una gastrostomia, y a los pocos dias
v después de varios ensayos pasé una seda con perdi-
gones que fué recogida por el Dr. Puig con uretroscopio
por la fistula géstrica. Entonces la cosa fué muy sen-
cilla. Diariamente pasibamos sondas de mayor calibre
que dejahamos permanentes. Al llegar al calibre ntm. 16
pasamos un tubo de goma muy estirado, que al dejarlo
dilat6 a presion la estenosis.

Al mes v medio comia de todo y el mismo se pasaba
las sondas del niim. 30. La fistula gastrica se cerrd sola
rapidamente.

Una esofagoscopia posterior nos reveld un abulta-
miento de la pared esofdgica a nivel de la bifurcacion
bronquial, que al hacer presion sobre ella determinaba
disnea v tos. Era un absceso periesofagico con comu-
nicacion bhronquial.

Dos radiografias muestran espléndidamente el estado
del esofago antes v después de la intervencion.

Muchos otros casos son mas sencillos de tratar. Ta
mayoria permiten el paso de los liquidos y son permea-
bles a la sonda. Todos estos mejoran con dilataciones
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sticesivas y repetidas cada 2 o 3 dias, y facilita mucho
la curacién 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 puede actuar rapida-
mente, pues la ostemia esta siempre abierta y el paso
de los catéteres es muy fécil.

Tas estenosis cicatriciales tubulares son mas difi-
*ciles de vencer; pero siempre hemos visto que se han

Fig. 2. - Manuel T. - Radiografia hecha antes de la dilatacién esofégica.

restielto con el paso de los catéteres; unicamente que
requieren mas tiempo.

Cuando las estenosis son multiples, generalmente no
tienen el mismo calibre, y suelen ser mas dificiles de
franquear las estenosis bajas que las altas; pero cree-
mos preferible hacer la dilatacion conjunta de las
dos estenosis, a obrar parcialmente sobre una sola;
no sélo se gana mucho tiempo, sino que a veces, conl
dilataciones no simultineas es imposible curar la este-
nosis primera. La sonda tiene que llegar todos los dias
al estomago o al menos al cardias.

La alimentacién a medida que lo permite la dila-
tacion es favorable a la’ curacion, pues provoca dilata-
ciones repetidas durante el dia. En Bradford, en la ex-
posicion de instrumentos en el Congreso de médicos
ingleses, vimos unas espiras de diferentes calibres,
metalicas, que al dejarlas adquirian un grueso muy Su-
perior al que tenfan al introducirlas a presion y cuyo
objeto era el de ser dejadas en el sitio estenosado del
es6fago, por dentro del esofagoscopio y por medio
de una varita colocarlas en su sitio. La presion elas-
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tica que ejercen en la estenosis facilita en gran manera
la curacion.

Nosotros no hemos usado nunca este sistema y no
sabemos si es soportable por el enfermo. Hemos usa-
do el caucho por su poder elastico.

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

Fig. 3. - Manuel T. - Radiografia _hecha dos meses después de la primera curacion.

nente una dilatacién no hay otro sistema que dilatar
con tubo rigido una estenosis cuando ya las sondas
han obrado suficientemente, Una esofagoscopia final
estira violentamente las fibras cicatriciales haciéndolas
perder el poder eldstico y la facilidad para la con-
tractura,

Otra variedad de estenosis cicatriciales puede presen-
tarse, ademds de las causticas, y son las producidas
POr uiceraciones diversas y por esofagitis.

. Todas requieren el mismo tratamiento. Tendremos
Slempre presente que las ulceraciones sifiliticas y tu-
])él'ctllosas no deben tocarse mientras no estén cica-
t¥12adasu Estas lesiones son muy poco frecuentes, espe-
Clalmente las sifiliticas. Nosotros, de una manera cierta
10 hemos visto ningtin caso. Algo menos escasas son
IE}S lesiones tuberculosas; en la historia de estas le-
Jones se publican muy pocos casos. Nosotros hemos

Visto un caso comprobado y otro que no hemos podido
Comprohar

“l primero de dichos casos se refiere a una anciana
€ sesenta afios que padece hace meses molestias al
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deglutir; dltimamente las molestias se han acentuado
Y casi no pasa alimento y tiene con frecuencia regur-
gitaciones, y

Practicada una esofagoscopia encontramos en el pri-
mer tercio del es6fago diversas bridas y cicatrices,
alguna de ellas cierra la mitad de la luz del esofago
en forma valvular; los dos tercios inferiores estin
completamente libres. Nosotros creemos que son cica-
trices luéticas y recomendamos un examen de sangre.

Al dia siguiente la enferma muere en forma sincopal.

La autopsia nos muestra unos pulmones con unas
cavernas tan grandes, que casi ni quedaba tejido para
la respiracién, un higado grande, un organismo sin
grasa, una verdadera caquexia. Aquellas lesiones tu-
berculosas tan intensas y extensas nos explicaron \cl
porqué de la muerte de la enferma que, sin una inter-
vencion violenta, por el solo hecho de una esofagos-
copia en posicion sentada y sin anestesia producia o
determinaba la muerte como la gota de agua que hace
derramar el vaso. Otro caso, probablemente de la mis-
ma naturaleza, es el de un joven que hace muchos
meses esta con una disfagia acentuada, vomitos y regur-
gitaciones, hasta el pinto de que muchos dias no puede
alimentarse ni con liquidos. Una esofagoscopia nos
muestra pequefias cicatrices en forma de rep’iegue en
el tercio medio del es6fago que no pueden producir
aqella estenosis y si un espasmo. El paciente relata
una historia de fatiga y angustias con descanso insu-
ficiente y mala alimentacion que le provocaron ‘una
enfermedad por cansancio y con ella la disfagia, que
ha ido acentuandose. El enfermo estd desnutrido, ex-
citado, tiene fiehre casi todos los dias, siente mucha
debilidad, con el sistema nervioso muy deprimido vy
una idea fija.

Posteriormente hemos sabido que el paciente estd
peor y casi no puede tragar nada.

El estado deplorable del paciente, el aspecto de las
cicatrices o repliegues nos hace pensar en una probable
estenosis tuberculosa que determina un espasmo,

Los espasmos del es6fago, generalmente del cardias,
algunas veces de la entrada del es6fago, pero nunca
del trayecto esofagico, aparte los casos de estenosis,
se caracterizan por su accién, generalmente intermi-
tente, por la gran bolsa esofdgica o faringea que pro-
duce la retencion y por la esofagitis concomitante que
acaba produciendo una verdadera estenosis esclerosante.
El tratamiento consiste en la asociacion de las dilata-
ciones con la atropina. Curan casi todos los casos si
se hacen las di‘ataciones por medio de tubos rigidos
de esofagoscopia; con bujias se logran éxitos pasaje-
ros muchas veces. Nosotros hemos visto un caso en
que la estenosis se producia cada 8 dias y duraba 2 o 3
dias el cual se curd con dicho tratamiento. Otro enfer-
mo de setenta y siete afios en el que por esofagoscopia
solo encontramos esclerosis de las paredes esofagicas
en los dos tercios inferiores, consecutiva a espasmos
piloricos, mejord répidamente con inyeccion diaria de
atropina y esofagoscopia cada diez dias.

La esofagoscopia es el tnico elemento de diagnds-
tico y tratamiento que nos ilustra y proporciona éxito.
Al propio tiempo es de una gran inocuidad y nosotros
solemos hacerla sin ninguna anestesia, especialmente
en los nifios, que la soportan sin ninguma molestia.
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Incluso hemos esofagoscopiado nifios de un afio y me-
dio ‘durante largo rato sin anestesia, y no han hecho
ninguna protesta. s mucho mejor tolerada por los
nifios por la flexibilidad del cuello que les permite la
extension sin ninguna fatiga.

Otro grupo de estenosis es el que comprende las
tumoraciones esofagicas.

Una de las causas -mds frecuentes es el cancer del
esofago; las demds tumoraciones producen un escaso
ntimero de estenosis ; s6lo algtin pélipo o algun fibroma
se encuentran al explorar el esofago. Nosotros no he-
mos visto ningtin sarcoma ni otra clase de tumor ma-
ligno mas que el cancer. Hemos visto una vez un
angioma que sangraba con gran facilidad.

De los carcinomas hemos visto el tipo vegetante con
globulos corneos, de epitelio pavimentoso mas frecuente-
mente que el cirroso. Este tiene la localizacion casi
exclusiva de cardias.

Un cancer de es6fago que comienza con la sintoma-
tologia de un espasmo, cuyas- crisis son cada vez mads
frecuentes, llega a producir estenosis muy acentuadas
de esofago hasta imposibilitar la alimentacion del pa-
ciente, acabando por inaniciéon; en general la estenosis
no es completa y nunca vemos producirse. el megaeso-
fago de los espasmos.

[.a localizacion es variable y nosotros hemos visto
localizaciones desde la entrada del esofago hasta el
cardias. Son generalmente vegetantes, o cuando menos
ulcerosos, sangran en pequena cantidad pero de un
modo casi permanente, son poco dolorosos y aumentan
lenta v progresivamente.

Es una localizacion del carcinoma de las mas ma-
lignas y dificiles de tratar. Se han ensayado toda clase
de instrumentos para hacer aplicaciones de radium.
Nosotros, después de utilizar un tubo de plomo filtro
unido a un vastago graduado, hemos vuelto, por ser
mejor tolerada, a la inclusion del tubo de radium a
la extremidad de una seda sujetandolo in situ mediante
un taponamiento de gasa. De este modo llega el pacien-
te a tolerar el radium 24 horas, 36, 48 e incluso un
enfermo lo toler6 70 horas. No hemos visto nunca
ningtn resultado en las aplicaciones de radium hechas
a enfermos que seguian ingeriendo los alimentos por
via natural. Para que el radium actte es necesario que
el esofago esté en reposo absoluto y la neoplasia no
sufra ninguna irritacion.

Antes de hacer un tratamiento con radium hemos
de hacer una fistula gastrica para alimentar al paciente
y entonces podemos hacer las aplicaciones con mayor
correccion y libertad. lLos resultados obtenidos en los
pocos casos que hemos tratado, son de marcada me-
joria por esclerosis del tejido neopldsico, que se man-
tiene por espacio de uno o dos meses, que es cuando
debe repetirse el tratamiento. No hemos visto ninguna
curacion y el enfermo que ha durado mas desde el
principio del tratamiento ha sido de poco mas de un afio.

La obstruccion del eséfago por cuerpos extraiios
forma un grupo aparte un poco complejo, Un cuerpo
extraflo produce muchas veces obstruccion o estenosis
esofagica; pero no es solo este sintoma el que induce
al paciente a tratarse; es el dolor, la profunda molestia
que le ocasiona. Ademas, el cuerpo extrafio, aunque
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no produzca obstruccion es causa de complicaciones
diversas, abscesos periesofdgicos y perforaciones.

La deglucion de un objeto no acostumbrado a la
manera natural de vivir y que puede ocasionar tras-
tornos en el organismo, provoca en el paciente y en
sus allegados una intensa crisis de nerviosismo que
al médico le es dificil de corregir y sustraerse incluso
a la misma impresion. Todo cuerpo extrafo detenido
en el esofago provoca en el enfermo la necesidad del
vomito, expontaneo o forzado, por determinacion pro-
pia, por accién de la familia, y mas tarde por accion
del médico, que espera con este acto librarse él, Ii-
brar al enfermo y a la familia, de la pesadilla del
cuerpo extrafio que pesaba sobre todos como una losa
de plomo. Si-el vémito no consigue la solucion del
problema, se intenta la deglucion de liquidos y solidos,
y va Ja cosa no es tan facil porque la disfagia es
comun en estos casos.

Después de todas estas tentativas viene la accion
de! médico, el cual encuentra una atmosfera cargada
de ansiedad, esperando al médico como a un salvador,
v el médico, que tiene que obrar a ciegas, comienza
a utilizar la serie de aparatos mas o menos apropiados
al caso, generalmente todos de ninguna utilidad. Una
pinza larga y curvada, etc., o bien las olivas esofdgicas,
v entonces intenta hacer bajar abajo lo que no ha
querido retroceder y vienen los sondajes, las presiones,
los enclavamientos, las perforaciones y desastres.

Generalmente, todas estas manipulaciones no dan
ningtin buen resultado, y entonces viene la determina-
cién suprema: Si el cuerpo extrafio es romo, una mo-
neda por ejemplo, muchos médicos acuerdan dejar el
objeto, pues cuando el nifio serd mayor ya se evacuard
por via intestinal. Si el cuerpo extrafio tiene aristas,
es enviado al especialista.

El diagnéstico de cuerpo extrafio viene hecho la
mavor parte de las veces por el enfermo. Soélo alguna
vez es la ilusién del enfermo que cree haberse tragado
un cuerpo extrafio, que ha pasado al estomago, o que
no ha sido, deglutido, y el espasmo esofagico produce
la sensacién de un cuerpo extrafio.

Un cuerpo extrafio detiene el bismuto total, o par-
cialmente; detiene siempre una oblea de bismuto. Si
es metalico puede verse perfectamente por medio de
la radiografia. La esofagoscopia es un buen medio de
diagnostico, v casi tinico de tratamiento, pero no debe-
mos practicarla sin tener antes una orientaciéon radio-
grafica o radioscopica de su localizacién, pues de lo
contrario nos exponemos a pasar por delante o por
detrds del cuerpo extrafio sin verlo, debido al moco.
saliva, posicién del paciente, sitio donde esta detenido,
a pesar de los espejos mas tedricos e ingeniosos que
idean los maestros y casas constructoras.

Al pasar un tubo por encima de un cuerpo extralo
v hacer presion sobre él, el paciente, aunque sea un
nifio pequefio, aqueja una molestia que no demuestra
cuando no se ejerce presion sobre el objeto buscado.
Por otra parte, la esofagoscopia es tolerada perfecta
mente bien por nifios de pocos meses. Recordamos
el caso de un nifo de afio y medio que vino con ufl
cuerpo extrafio, un hueso de ave, un omoplato, en el
cual no pudimos orientarnos por radioscopia e hicimos
directamente la esofagoscopia. Debido a que hacia mu-
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chos dias que llevaba el cuepo extarfio, al moco, saliva,
edema, pequefio calibre del tubo, etc., que dificultaban
en gran manera la vision, que después de tres cuartos
de hora de examen ibamos a dar por terminada nuestra
mision por creer que no habia tal objeto, cuando lo
encontramos en el punto de la bifurcaciéon bronquial
¥y pasabamos por encima de €l sin verlo. Soélo el enfer-
mito aquejaba un sufrimiento que no notaba cuando
estabamos en la poriidn del eséfago. El cuerpo ex-
trafio, que no pasaba por el tubo, salib. junto con e
esofagoscopio, maniobra que nos hemos visto obliga-
dos a practicar con frecuencia.

La salida de un cuerpo extrafio es esperada con
tanta ansiedad por la familia, que el médico tiene que
hacer un esfuerzo maximo para no cometer impruden-
cias desde un principio. Ningtin médico debe intervenir
a clegas en ninguna ocasion para extraer un cuerpo
extrafio; unas horas no perjudican al paciente, ni casi
unos dias; unas maniobras intempestivas ocasionan ma-
les irreparables. Nosotros hemos visto tres grandes per-
foraciones esofdgicas producidas por una prétesis den-
taria, impulsada con una sonda hacia el estomago no
iba al estomago y si al mediastino.

En cambio, con esofagoscopia es muy dificil produ-
cir perforaciones. Nosotros, en los centenares que lleva-
mos hechas s6'o recordamos un caso en que evidente-
mente producimos una perforacion. Se trataba de un
joven que desde la infancia tenia una estenosis esofd-

Fig. 4. - Moneda en el esdfago.
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gica, cuidada. Hacla unos quince dias que se le habia
enclavado un hueso en el sitio estenosado y su médico
le pasaba cada dia una sonda. Al intentar nosotros la
esofagoscopia con un nuevo modelo, vimos simple-
mente muchas fungosidades que sangraban en abun-
dancia, en la entrada del es6fago. El enfermo se quejé
de un dolor fuerte, y retiramos el esofagoscopio; ins-
tantaneamente se produjo un enfisema del cuello, sefial
de perforacion; dimos inyecciones de morfina al en-
fermo, que sali6 disparado sin que lograsemos rete-
nerlo v después de diez dias supimos que se encontraba
en periodo agénico en pleno enfisema.

Por eso nosotros somos partidarios de no modificar
instrumental ni téenicas para hacer esofagoscopias, pues
es siempre necesario un completo dominio del instru-
mento al hacer estas intervenciones. Ademds, debe exa-
minarse mucho el estado de la faringe y es6fago antes
de introducir el tubo.

Hay dos grupos bien diferenciados de cuerpos ex-
tranos: los que deben extraerse por medio de esofa-
goscopia y los que no deben extraerse con esofagos-
copia.

Todos los objetos deben extraerse con vision directa
menos las monedas. Hay un sinntimero de instrumentos
apropiados a cada modalidad de cuerpo extrafio incluso
para los mas especiales v variados, pero todos los cuer-
pos extrafios requieren ser vistos asi como la posicion que
ocupan en el esofago. Averiguado esto, haremos la ex-
tracciéon seglin corresponda en cada caso, y no deta-
llamos aqui porque sélo tratamos el tema de una ma-
nera general. Muchas veces una pinza fuerte es sufi-
ciente para extraer los mas variados objetos ; pocas veces
salen por dentro del tubo; deben salir junto con el tubo
esofagoscopico.

La segunda variedad son las monedas, que siempre
estan detenidas en el mismo sitio: la entrada del es6-
fago. La radioscopia las descubre inmediatamente. La
esofagoscopia las diagnostica dificilmente; no salen
nunca con esofagoscopia y salen siempre con el gancho
de Kirmison, tomando las siguientes precauciones : pri-
mera; que la ‘moneda esté; segunda, que la cabeza del
paciente esté en flexion; tercera, no abrir la boca con
abre-bocas; y cuarta, introducir el gancho mirando
hacia adelante. Sélo tres segundos son necesarios para
extraer una moneda, y generalmente, un mordisco en
el dedo es el pago del enfermo.

Hace pocos dias nos encontramos con un caso difi-
cil enviado por un querido compafiero que habia he-
cho diversas tentativas. Nosotros salimos del paso, des-
pués de muchos intentos, anestesiando al nifo, de tres
afos, con cloretileno; no poniendo el abrebocas a pesar
de que mordia escandalosamente, e introduciendo el
gancho al revés. Todo esto fué necesario, porque el
gancho no cogia, aprisionaba la moneda, en presencia
de la cual nos explicamos el hecho: Era una peseta
falsa; mas delgada que las corrientes y estaba comple-
tamente aplanada contra la pared posterior. del esofa-
g0, y- el gancho pasaba por delante sin lograr extraerla.

Hechas estas consideraciones generales sobre un tema
tan amplio, vasto y procurando fijar sélo algunos de-
talles importantes, damos por terminado este trabajo,
que queda muy incompleto a pesar de ser excesivamente
extenso,




