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Sobre la etiología y patogenia 
de la esofagitis crónica 

El esófago, que hoy sabemos tiene un 
papel activo en dcglución, siendo algo mas 
que un órgano dc paso, presenta en cam­
hio una sintomatología tan csrasa, que a 
primera vista pucdc haecr crccr en la ra­
rC'za de sus lesiones. No es así, sin embar­
go, y aparte dc aquC'llas lesiones de sí ya 
importantes que por su magnitud son sn­
ficientes para n,pa1·cc:cr con signos claros y 
seguros: cancer, divertírulos, ulecrariones 
traumaticas dc origen mecaniro o tóxico y 
cstrecheces conseeutivas a ellas; existen en 
el esófago una gran cantidad de lesiones 
discretas que no dan síntoma ninguno y 
cuyo hallazgo la mayoría dc las veces pcr­
tenece por completo al examen anatomo­
patológico. Estas lesiones son muy frecuen­
tes y se presentan ya aisladamente, lo que 
es la excepción; ya, y es lo mas frecuente, 
simultaneamente a lo largo del esófago. Las 
lesiones a que nos referimos son principal­
mente las ulceraciones crónicas, las leuco­
plasias, los divertículos por tracción y por 
fin las infiltraciones crónicas de tipo ate­
nuada. No nos interesa hablar aquí de cada 
uno de ellos, antes bien nuestro objeto es 
ver de esclarecer la posible etiología de es­
tas lesiones estudiando su forma de propa­
gación y su relación entre sí y con otras 
de órganos vecinos, para de C'stc modo po· 
der valorar su importancia. 

Es conocido de tiempo el hecho de que 
estas lesiones coinciden muchas veces con 
otr¡:¡s dP C'stómago, faring-E> y boca; Ymn-

Por el doctor Vicente Artigas 
Médico agregado del Hospital de la 
Santa.Cruz y San Pnblo de Barcelona 

SON, en 40 casos por él examinados, encuen­
tra muy frccuentcs las lrsiones inflamato­
rias crónicas y hasta las esclerosis benignas 
en enfcrmos con una úlrcra péptica en el 
mismo esófago, consrcuPneia rsta dc una 
le..-;ión c·I·ónira de estómago (gastritis nó­
nica, ulc·us). Según opinión de Ja mayoría 
dP autores: GursEZ, \VEIRS, 1\IALLORT, ENR­

TERMAN, MoERSCH, de., sea cual fuere rl 
mecanismo dr su produeC'ión. En muehos 
casos es imposible cntontrar úlcera alguna 
en el esófago, confiesa el mismo VINDSON, 

y hay que suponc1· que aquellas lesiones 
sean consecuencia dc otl'as cstablecidas en 
órganos próximos a él. Para SCHARPE las 
lesiones crónicas del csófago coincidcn mu­
chas veces con otras dc igual tipo en fa­
ringe y boca. Abandonada de hecho la tco­
ría de una posible ctiología meeaniea por 
el roce de los alimento:;; a su paso por C'l 
tubo csofagico ya que numerosa..;; cxperien­
cias prueban la inmediata dcsaparición dc 
toda lesión después clc la rapida cicatriza­
ción de la escoriación producida por me­
dios mecanicos. El problema estriba en exa­
minar cual es el tipo dc distribución de es­
tas lesiones en el csófago y sn frecuencia 
en relación con otras de los órganos vc­
cinos. 

Nosotros hemos examinada sistematica­
mente para verificar estc estudio 50 esó­
fagos de individuos autopsiados antes dc 
las 2 horas de fallecidos, pues los efectos 
drl jugo gastrico alteran la mucosa esofa-
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gica a partir de este tiempo; hemos prac­
ti1·ado un examen microscópico sistemiitico 
dc la porción próxima al carclias, de la par­
te media y de la porción lindante con la 
faringe para así poder haccrnos carga de 
las lesiones a lo largo dc todo el csófago; 
aumnús hemos examiuado aquellas pm·cio­
ncs en que existía una lcsión visi ble ya ma­
(•t·oscópieamente: leucoplasia, divertículo 
pot· tnteción, ulccración Cl'Óllica, el('. 

Obs. n." 1. - l!l. H., de 4() a. de euad. 
J•]slúmago. - l'íloro y canlias pernwal.Jle::;, la 

mucosa es illamelonatla y estú cul.Jierta ue muco­
sid:ules; en algunos lugart>s se observa un pun­
!(•ado hemorn'tgico. );o se \'t'li l'itatrices ni ulcns. 

• \1 microscovio, la muco,;a tle la vet¡ueiia t:ur­
vallnra esta fuerteml'llte iufiltraua po1· lillfod­
tos y lJIUSJ1lúticas, hi¡wrtrofia glalltlUlar, gm;tri-
1 is hi (l l'rtrófica y congt>::;t iún ntscular. 

E:súfagu. - La mutosa Jli'P~t>nta uuas pet¡ut-~ 
fia::; elevaciont•,.; gJ'Í:Sf'S llei tipo <ie las 1Jltlca::; tle 
la lt>ucopla::;ia; PB :tlgún lugar f'l <:'pitelio e::;tú 
dP:scamado. 

AL microí:lcopio vemos en la varte inferior lin­
fodtos alrededor de las glúntlulas que tienen su 
<'pitf'lio tlescamatlo, el evite li o pa vimentoso "e 
lnmtle en el canal glandular, fuerte infiltración 
l'l'línica tle las papilas que llega llasta la muscn­
laris mucosae. l~u la parte metlia engrosamiento 
u el e¡,Jitelio (50 ca pas de células), infiltración de 
linfos y plasmúticas abundante. IDn la porción 
n1oís cercana al curúias ulceración que llega a 
la muscular con el fontlo necrosado, por del.Jajo 
lle este tejido el conjuntivo esta completamente 
mfiltrado por polinucleares y edernatoso; tume­
facción tlel entlolf'liO tlt> los nt,;o:;. l'arte superior 
ligera infiltración crónica de la mucosa y sull­
mucosa. 

Ol.Js. n.• 2. - H tle ., de 43 a. de edad. 
!Dstórnago. - Mucosa engroi'ada, equimótica, 

l[Ue estú cubierta por moco de un color grisaceo. 
Al microscopio: en algún punto desaparición 

1lel epitelio, fuerte infiltración de mucosa y sull­
mucosa tle tipo crónico, zonas hemorrúgicas, hi­
pertrofia glantlular. Gastritis hipertrófica. 

g::;úfago. - Placas de leucoplasia. 
Al microscopio vemo;:; una lnfqtración de lin­

íodto>< y p1!1.Sl11Útica (lll f' inv:uJe la J;Ulllllll('Ol'<l Y 

t¡ue di::;ruinuye a meditla que ascendemos a lo 
largo tlel esófago. En la parte inferior, dilata­
dón de los cunales excretores. 

Ous. n.• a. - M . .A.., tle 3J a. de euad. 
l!J,;tómago. - Zonas tle mucosa tle coloración 

gris cou punteallo heruorrúgico; at¡uélla esta cu­
llit>rta lJOl' lllUcú::;iUatie::; gri::;-rojiza::;; llO ::;e \'t'U 

ull'US ni cicatrices. 
Al microscopio: atrofia glandular, intensa in­

filtraciún linfocitaria, zouas hemonúgitas. Llas· 
triti::; atrófica de antro vilórico. 

lJescarnación tlel epiteliu, abuutlanle infiltra­
do de la subrnuco::;a tle ti11o crónico, epitelio pa vi­
lllentoso en los cana1es excretores, conjunti ro tu­
mefactü, zonas tle hiperhemia. Part e suverior: 
glúntlulas con f uer te secreciún mu<·n<t, infi lt1·a 
cióu linfodtaria en la suhJillJl·osa, ::;ohl'e tudo al­
l'PdNlor lle las papilas . 

OIJ::;. u." 4. - A. L., úe 60 a. 1lt> edau. 
~~~t<ímago. - Ulcu::; de antru LJilú!'ko, fOlulo 

neuút ico, vur del.Jajo, tejido conjunti vo twofot·· 
mado l'Oil grau infiltt·ación <·t·únicu, zonas hemo· 
l'l':'tgil'as, ga¡.;tritis crónieu de 111Jn a trófko t•n los 
bortles. 

l~s<Jfago. - Gran placa tiP 1Pucovla~ia l'U la 
parle inferior, vista al microscupio prt>:seula un 
gnlll engrosamiento del epilt>lio que en sus ca­
pa::; mú;; superficiales estú tif's<·amado. l<'uel'lt' in­
fi tración crónica que llega a la muscular y IJll<' 

tl<'crece al ascentler por el e úfago. 

Ob:. n.• J. - P. P., de Ol a. tle edau. 
l~stómago. - Pequeñas úlcera· de a~pecto su­

pt>rficial, mucosa tle color rojo-gris. 
Al microscopio: ulceracione::; t¡Ut> llegan a la 

nmscular, iufiltración linfocitaria, lüperllcmia, 
gú;;trica de tipo hipertrófico en 11equ iia cm·va­
dura. 

E;;ófago. - Pa.rte inferior: ma~:<as de !in fos 
l¡ue alcauzan la muscularis muco~at>; t>ll la parte 
meuia puede apreciarse· clarament e la invasión 
del epitelio por linfocitos a panir tle la submu­
t'osa. La infiltración t!esa1mrece ca.·i por com­
plt>to en la pnrte superior. 

Obs. n.• O. - I<J. S .. de 52 a. de edad. 
E~tómago. - Mucosa de U!;pecto mamelonado, 

hiperhemiada, tle coiot· rojizo. Al microscopio 
pre><enta una hipertrofia glandular con fuerte 
infiltración linfocltnria que i twa ne nHH'O"II y uh­
llltH·osa ; intpnsa hipt-l'hE>mia.. 
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Esófago. - Mucosa grisacea, alguna vena ec­
lasiaua. A lo largo del esófago, sobre touo en la 
vorción inferior, engrosamientos del epitelio que 
corresponden a placas de leucoplasla; a su al­
rededor, y penetrando hasta la muscularis, ve­
mos una intensa in fil tración de linfocitos y plas­
rnaticas. Parte superior con escaso infiltrado. 

Obs. n.• 7. 
JDstómago. - Mucosa de color gris-verde, con 

un intenso punteado ht>morrítgico t>n la pequeña 
tUI"Vltdura, no se ve ningúu ulcus. 

Fig. 1 
Placa de leucopasia con descamación del epitelio superfi­

cial. Dilatación de los linfaticos 

Al microscopio: gastritis de tipo crónico con 
hipertrofia glandular, zonas de hemorragia. 

Esófago. - Mucosa gris ; en la parte media 
hay una ulceración ovalada de bordes irregu­
lares, fondo gris. 

Al microscopio : intensa infiltración crónica 
ue la submucosa que llega hasta el tercio supe­
rior del esófago; en la parte media ulceración 
con el fondo ocupado por masas de linfocitos, 
por debajo de los que hay un tejido de escle­
rosis, vasos esclerosados; la infiltración llega a 
penetrar por entre la muscular; en sus bordes 
el epitelio se halla enormemente engrosado, for­
mando verdaderas placas de leucoplasia. 

Obs. n.• 8. - H. M., de 39 a. de edad. 
Estómago. - Estenosis pilórica por ulcus; al 

lllicro:::copio vemor-< un ul<:u:;; ei<-alrizado con el 

fondo formado por tejido escleruso, arterioescle­
rosis, infiltración escasa. 

Esófago. - Parte inferior, úlcera péptica, el 
fondo ocupado por polinucleares y linfucitos; zo­
na:; hemoLTúgicas, gran infiltraclón que llega a 
la muscular. En la parte media vemos uu en­
g-ru;;amiento del epitelio que corresponde a una 
leucoplasia. La infiltración de la submucosa y 
mucosa por linfos llega hasta la porción farln­
g-ea del esófago. 

Ous. u.• 9. - W. 'l'., Li~ 50 a. Lie edatl. 
Estómago. - Ligeramente dilata do ; ha cia el 

eurdias la mucosa estú punteadu tle rojo, no se 
reu ulcus ni dcutrices. 

Al microscovio: Gnslrltix crúnic.t de tipu lli­
¡¡ertrófico en pequeña curvauura, mnas intensa­
mente hemornígicas. 

1~sófugu. - Ligera iufiltración trünica t¡ue 
llega llasta la mitall del esófago; en la parte 
media, engwsamieuto del epitelio y Llt>seumación 
del mismo (leucoplasia). 

Obi:>. n.o 10. - J. H., de 30 a. de etlau. 
Estómago. -La mucosa muestra en una gran 

extensióu, sobre tudo a nivel de la vequeña cur­
vaduru, un intenso punteado hemorrúgico; esttt 
cubierta por mucosidades lle color rojizo. 

Al microscopio: intensa gastritis hipertrófica 
en pequeña curvadura. 

Esófago. - Placa de leucoplasia en su parte 
media; en es te punto, in tenso infiltra do de tipo 
crónico que invade el epitelio a partir de la 
submucosa. 

Obs. n.• ll. - J. M., de 80 a. de edad. 
Estómago. - Dilatado, pareu hipertrofiada, 

equimosis de la mucosa, sobre todo en el antro; 
cardias no1~mal, píloro con un ulcus cicatrizado, 
estenosante, circular, que apenas deja pasar el 
alimento ; de 1 cm. de diametro. 

Al microscopi o : ulcus calloso cicatrizado, cuyo 
fondo esta formado por conjuntivo con escasa 
infiltración de linfos; arterioesclerosis. 

Esófago. - En la parte inferior gran infiltra­
ción crónica de la submucosa. En la parte me­
llia vemos una ulceración que alcanza la muscu­
lar, cuyo fondo lo formau linfos y plasmaticas, 
que invaden un tejido escleroso. Los bordes de 
esta ulceración crónica presentau un notable en­
g¡·osamiento de su epitelio, que forma en este 
punto una Yerdadera leucoplasla. En la porclón 
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mas superior sólo resta un ligero infiltrado sub­
mucoso. 

Obs. n.• 12. - A. B., de 37 a. de edad. 
Estómago. - Mucosa de pequel'la curvadura 

pngrosada y en parte inyectada; esta cubierta 
toda ella por mucosidades. 

Al microscopio: Hipertrofia de la mucosa, in­
filtración crónica que alcanza la muscularis, zo­
nas hemorragicas. 

Esófago. - Intensa infiltración de la sulmm­
co,;a y de la mucosa que se extiencle a Jo largo 
del esófago, siendo en su parte mas superior aún 
bastante intensa, observ(tndose ht faringe fuer­
temente inyectada. 

Obs. n.• 13. - E. G. l<J., de 45 a. de edad. 
Estómago. - Mucosa hiperhemiada, con algu­

nas erosiones superficinles. 
Al microscopio atrofia dt:> la nmcosa y glandu­

las en antro pilórico: infiltraci.ón crónica que 
nlcanza la muscular; gastritis atróficn de antro. 

gsófago.- l<Jn Ja parte nwdia, divertfculo por 
tracción; a su alrededor abnnclante infiltrado 
linfodtat·io; en el punto de contacto con la mu­
cosa, el epitelio de ésta ¡wef;Pnta un enorme t>n­
grosamiento; infiltración ;;ubmuco;;a a lo largo 
de todo el tubo esofúgico que alcanza el extremo 
faríngeo. 

Obs. n.• 13. - J. R., de 71 a. de edad. 
l<Jsrómago. - Ulcera de pequel'la curvadura, 

(·on el fondo ocupado por tejido necrosado, por 
tlebajo del que se encuentra un infiltrado de Ilo­

fo,; r plasmaticas que in va den el tejido escleroso 
hnstn llegar a la muscular; a sn alrededor In­
I ensa gastritis; zonas de hemorragia. 

FJsófago. - Ulcus pEiptico en la porción in!e­
t·ior; intenso inflltrado que se extiende hasta el 
tt:>rcio superior; en la parte media, placas de leu­
('Oplasia con descamación del epitello. En alguna 
.:rhíndula el epitelio se ha convertido en otro de 
tipo estratificado; dilatación de los linfatlcos del 
plexo submucoso. 

Obs. n.• 14. - F. E., de 69 a. de edacl. 
Estómago. - 'ormal. 
Esófago. - Placa de leucoplasia en la parte 

media; infiltración crónica de la submucosa que 
rlisminnye en el tercio superior del esófago, y 
que se intensifica invadiendo la mucosa en la 
porción correspondiente a la placa de leucopla­
f'ia. 

Ohs. n." l:í. - R. F,., de 59 a. <1!' edad. 
Est6mago. - :Mucosa de la pequeña CUI'\'adu­

ra engrosarla y tumefacta; zona s equimóticas. 
Al microscovio: hipertrofia de la mucosa y de 
las glandula~;;, zonas hemorragicas, intenso infil­
trado crónico que alcanza la muscular. 

Ef'ófago. - Divertículo por tracción de forma 
irregular, mucm:a en algúu punto engrosada. Al 
microscopio vemos una enorme infiltración de 
linfos y plasmaticas alrededor del divertlcnlo; 
dilatación de los linfaticos, descamación del epi­
telio de los bordes lindantes con el divertículo; 

Fig. 2 
Ulceración crónica; engrosamicnto del cpitclio dc lo' borde' 

Pn la por ·iún inferior y a los lados dE'l divertíeu­
lo, E-ngrosamientos del~o"pitelio constituyt>ndo pla­
cas de l!'ncoplasia, estratificación del C'pitelio de 
nlgunas gl(tndulas, gran hiperhemia. 

Obs. n.o 16. - F. J., de 4::! a. de edad. 
F.stlimago. - Normal. 
J<Jsófago. - Inflltrari(m linfocitaria de ht ;;ull­

mucosa; en algún punto dt' la porci6n inferior 
dt'l e~ófago aquélla tiende a im·adir ht mucosa : 
PD la parte mas superior del mbmo ha de!':apa­
t•ecido cn~;;i por completo. Placa de leucopht~la en 
la partt:> media; alredector de elln E' nota una 
intensificación del infiltrado. 

Obs. n.• 17.- L. M., de 4ï a. rle edad. 
Bstómago. - Ulcus crúnico de anlro pilórico. 

desaparición de los pliegnes de la muco ·a de esta 
regió n. 
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Al micro!';COpio: uiceración con el fondo cubier­
lo por una masa necrosada, debajo de la que 
<•hservamos una capa de linfocitos y plasmaticas, 
r1 ne ocupan las mallas de un tejido de neoforma­
eión. Gastritis atrófim de antro pilórico. 

l<Jsófago.- Descamadón flel epitelio en la por­
ción inferior, que se haúa enormemente infiltra­
da por linfos en su mucosa y submucosa, dilata­
ciones de los linfati<:os, ectasias venosas, hi­
perhemia; en la porción mas alta del esófago 
aun puede apreciarse la infiltración de la sull­
mucosa. 

Fi~{. 3 
Ulceración rrónic11: dilalación dr los linf<Hicos; cct:~sia:-, 

Ycnosas 

Oh~ J l. 0 ]8. - .1. i\1., <l<> 3!! a. de erla\1. 
J•;stúJUag-o. - Normal, súlo se npre<:ia un lig<·­

I 'O pun teado hemotTúgico en la pet]ueña cunit­
dura. 

l<J;;;úfago. - Placa de leucoplasia en la varte 
inferior, aeompaíiada de una Jigera infilt1·ación 
cróniea, <¡ne subsiste en la porción meuia; vusos 
linfúticos dilatallo,¡; pa¡,Jilas infiltrada::; que pe­
llelran hm;ta la mu~cular; hipertrofia glandular. 

Obs. n. 0 19. - L. ~I., dc H a. de edad. 
Estómago. - Muco:-:a lllc' la pequeña curvadura 

muy tumefacta y con un intenso punteado he­
morragico. 

Al miero,¡copio vemos una hipertrofia de las 
glanuulas y de la mucosa; ésta se halla infil­
trada por linfos, penetrando éstos hasta por en­
tre la muscular; zonas de intensa congestión y 

de hemorragia; gastritis hipertrófica de la pe­
queña curvadura. 

Esófago. - 1\fucosa y submucosa invadiclas 
por abundanes linfos y plasmaticas, excepto en 
la parte mas superior; en la región media se ob­
servau dos engrosamientos del epitelio que tiene 
<'n este lugar unas 50 capas (leucoplasia). 

Obs. n.o 20. - A. C., de 52 a. de edad. 
Estómago. - Ulcus pilórico estenosante cica­

trizado. Mucosa del antro lisa y de color gri­
súceo. 

Al microscopi o: úlcera con el fondo formado 
por tejido de cicatril escasos linfocitos, arterio­
esclet·osis. Gastritis att·ófica de antro. 

liJsófago. - En la parte inferior úlcera pépti­
c·a con el fondo ocnpaclo por polinucleares, fuer­
tP infiltración crúnica que llega a la muscular; 
Pngrosamienro dPl epitelio de los bordes. dando 
lugar a verdacleras leucoplasias. Parte media 
con escaso infilt1·ado en la suhmucosa, ectasia~ 
venosas. 

Obs. n.o 21. - N. C., de 62 a. de edad. 
Bstómago. - Normal. 
E¡;;ófago. - Ligera infiltración tl'ónicn de la 

Hnhmncosn alrededor de una pequeña placa de 
leucoplal'ia; en la pal'!e infPrior, hiperhemia 
Ynsculnr. 

Obs. n.o 22. - R. O., fie 28 a. de edad. 
Jestómago. - Ulcus de antro pil6rico; cerca­

no a éste, otro pequeño ulcus poco profundo; 
mucosa de la regi6n lisa, de color gris. 

Al microscopio: l'tlcems con sus cuatro capas 
hien delimitadas, infiltración crónica qui' alcan­
r.a la muscular, arterioesclerosis, neuromas. Gns­
triUs atrófica de antro. 

Esófago. - Fuerte infiltmción de mucosa "Y 
submucosa que ocupa los dos te1·cios inferi01·es 
del esófago ~- que disminuye al as<:Pnder pm· él. 
l'hH·a de lt>ueopla~ia <:on (lescamación !le las ea­
paH m;i,; snperficiales del epitelio y con intensa 
in fi lt ración a s u alreclPuor. Infiltración de glítn­
dnlas ~· [lH[)ila>;, estrat ificatión tllc'l epitelio gh~n­
dular de atgH;llas, dilataci<ín de los linfaticos, 
intensa hiperhemia de la mueostt de la porción 
inferi<•r. 

OIJ¡;. n." :!:{. - E. F., de 37 a. de edad. 
E;;túmago. - l\lucosa cle color gt·is rojizo; pun­

letHlo hemorrúgico en la pequeña curv:tdura. Al 
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mi croscopio: ligero infiltrado de la mucosa y 

sulnnnco,;a en la ¡wqneñ<1 curvadura. 
J •l~ófn!W. - Infiltraci1jn de la mueo,;a y de la 

sulHmH~osa, que disminuye al ascf'nder por el 
tu ho e;;ofúgico: ectasias venoS<ls. 

Oh~. n.o ~4. - T. O., cle ()!) a. de e<lad. 
E~t6mago. - F:n el antro pilórico se observa 

la (!psaparici!ín (!plo,; r>liegu~:>s de la mu<:osa que 
PB e~te punto tiene un color grisúceo. 

Al microscopio: atrofia de la mucosa y glan­
d u las; infiltración el e tipo <'rónico que llega a 
penetrar por entre la muscular, arterioesclerosis. 

Esófago. - Enorme placa de leucoplasia si­
tuada ~:>n el tm·cio inferior; ~:>n toda esta reg-ión, 
ocupando mucosa y .suhmuco,;a y rodeando esp~:>­
tialmente las papila¡:; y las glúndulaf<, se ob!lerva 
un intenso infiltrado de linfos y plasmaticnf<. 
Gran congestión vaRcular: dilatación de los ef<­
pacios linfaticos. La infiltración va desapare­
ciendo al ascender a lo largo del esófago, siendo 
normal la parte mas superior. 

Obs. n.o 25. - P. S. , de ~8 a. de edad. 
Estómago. - Ulrns de pN¡ueña curvadura, tu­

mefacción de la nmcmm de esta región, de color 
vi olilceo y s in pliegues. 

Al microscopi o: ulcus cancer, en uno de los 
Pxtremos de la ulceración y en su fondo, obser­
vamos claramente rota la baf<al; grupos de cé­
lulas epiteliales de tipo glandular que invaden 
el estroma por debajo de la muscularis, con mi­
tosis y con núcleos monRtruosos; el resto de la 
Mcera tiene el fondo formado por linfos que van 
a invadir el tejido conjuntlvo de neoformación. 

Esófago. - En la parte media : d!vertfculo 
por tracción; a sn alrededor, abundau te infil­
trndo de linfos; en esta región el epiteli o estra­
tifi<'ado de la muc-osa penetra hastn el interior 
<I<' lm; luces glandulares. Dilataclón de los lin­
filtlcos de la submucosa; éstn se hnlla infiltrada 
ha>;ta el extremo superior. 

Obi". n.o 26. - F. l\1., de 2{) a. ¡Je edad. 
Estómago. - Normal. 
E>!Mago. - Lig!'ra infiltración crúni<.:a ¡Je la 

!';uhmucosa en la parte inferior. I<;n esta mi ·ma 
zona, intensa cougestión. 

Obs. u.o 27. - R. D., de -U a. de e<lad. 
I~stómago. - Punteado hemorrúgico en el au­

I l'o pilórko, de:<aparieión de lms pliegues lle la 
IIHH·osa en esta región. 

.\1 lllil'l'o"copio: .\trofia dP la;; glúndula~; in­
lïltración erónint c¡ue ll¡>ga a la mu~cular; lle­
<J\Wíía,.; ulcerucionP>~ ~upt>rficia les con dPs<J llHri­
ción d(' la mucosa. 

l•;sófago. - Plata de lt>u<·oplasia <'n la tmrte 
nwtlia ; infiltmción crónic:a <le la suhllllH:osa que 

oc:upa los dos tercios inf~:>l'iore · y <tue en el lu­
.!!;ar cmTf'S[Iondiente a la leucopla:;ia inntde la 
lllll\'Os1L Dila tación d!' lo,; espacio>; linfaíico~-;, zo­
Ilüx h~nlor-rúgi<.:as, ect<tsins YPHO!';U~. 

Oh,;. n." :.!8. - ~- T., el!' ;;:~ a. eh' P<l:td. 

J•;stóma¡;o. - Xormal. 

Fi~ I 
lnllltración cronica y cJ~.. mn de la ~ubmucosa, cc.,trnlifi~..· a 

ción dr epit (' lio de lo-; co ... du ..: t(l s ~landulm t .., 

lïi·Praciún d~> tipo a;.:-udo \'11 la 
jl<ll'll' Jll!'di<l, t'Oli p} fondo I'UioÍPI'(O tl\' pn}Íil\I('IPH· 

l'P~ ~ Jr.OllflH 1J(._-)1ll0l'l'~'igi( ' fl:-\, t.'tlPHHl I]Pl ("011jUttt ÏVO. 

l]p la xuhmutosa. En (•><I a. dP~df' la pnr\'iÚll inf1~ 

1·ior llasta el tl'rdo supl'l'inr, ligPro infiltr·allo 
<·rónit•o. Eetnsia~ Yt--tnn~as. 

QIJ,.;. Il." :!U. .\. ( '., dl' :.! ' a. th• t'lhul. 
E;;tómago. - La mm·o,.;a se hulla 1 um~:flwta 

~- vrP,entn varias l't'o,iones ell' as¡w1·to .·u¡wrfi­
cial, tien!' un tolor \'inoso. 

.Al micro;;copio n~mos ulceraciones 1¡ue stÍlo ul­
canzan la muco!'<a y submueosa. en cuyo fondo 
v ·¡ cuvo alrededo1· ;;e oh,;erva un iutE:>n;;o infil­
~r::do .linfocitario: grau eongl•stión n1~cular. 
ütrofia ~landular: ga;;triti.· ulcerosa. 

Esófago. - Di>erticulo por tracción en la par-
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te inferior; toda esta región tiene el epitelio de 
la mucosa descamado; enorme infiltración cró­
nica que alcanza la muscular; dilatación <le los 
linfaticos, edema del conjuntivo. 

Obs. n.• 30.- R. B., de 40 a. de edad. 
J<Jstómago. - No se ha examinado. 
l!lsófago. - Placa de leucoplasia en la pade 

inferior, hipertrofia de las papilas, infiltración 
crónica de la submucosa que invade la mucosa 
en el punto correspondiente a la leucoplasia. La 
mitad superior df'l esófago, normal. 

Fig. 5 
Diverticulo por trac ción Conducto glandular con el epitclio 

estratificado 

Ohs. n.• 31. - S. :M., de GJ a. de edad. 
J<Jstómago. - No examinado. 
J<Jsófago. - Infiltración crónica de la sulmm­

cosa que llega a la parte supet·ior. Vasos lin.f(t­
ticos dilatados; ectasias venosas. 

Estudio histológico de las lesiones 

La técnica empleada para el examen his­
toló¡dco ha sid o: f1'ijación en formol al lO 
por 100, método de coloracióu por hemato­
xilina y eosina; método dc Van Oiessen, do­
ble impregnación con nitrato y carbonato 
dc plata de Río Hortega. Cortes l>Or con­
gelación y parafina. 

El siguientc cuadro resumc todas las le­
siones encontradas: 

Tjeucoplasias, 17. 
Divcrtículos por tracción, 4. 
Clccraciones crónicas, 2. 
Ulcus pépticos, 5. 

Lesiones de infiltración crónica discret a 
dc la mucosa y submucosa, 31. 

Las lesiones dc tipo inflamatorio crónico 
que hemos observado a saber: infiltración 
linfocitaria de las glandulas, descamación 
de su epitelio, infiltración linfo-plasmoci­
taria de las papilas llegando a veces aqué­
lla hasta la muscularis mucose, que se en­
cucntra en estos casos cngrosada, hiperpla­
sia glandular, edema submucoso, metapla­
sia del epitelio glandular, hipcrhemia, di­
lataciÓll de los vasos linfaticos, etc., no es­
tan irregularmentc clistribuídas a lo largo 
del csófago como sería en el caso de ser 
cierta la teoría mccanica, sino que tienen 
nua orientación fija y determinada en to­
clos los casos; las lesiones decrccen a medi­
da que nos acercamos a la faringe y ad­
quiercn su mayor intensidad en la porción 
cardíaca; hay un hecho que podría hacer 
pareccr equivocado nuestro juicio, y es el 
dc que estas lesiones son mas intensas al­
rcdedor del punto en que sc encuentra co­
existiendo con elias otra de las eitadas en 
el esquema anterior; pero en estos casos sc 
ve que si bien es en este punto donde la 
lcsión es mas intensa no es a partir de él 
en dirección ascendentc y descendmte que 
la lesión decrecc, sino que ésta signe la 
misma oricntación que nc los dcmas casos 
existiendo en aquel punto detcrmin .:do un 
foco de mayor intensidacl dc la infiltra­
ción; en resumen, SP trata de lesione..<; ck 
Psofagitis crónica que se extiendeu a lo 
largo del esófago, de cardias a faringl' , dis· 
minuyendo de intensidad a mcdida que nos 
acerramos a ésta y que allí donde coinci­
den con otra lesión de las descritas presen 
ta una mayor intensidad localizada eu 
aquel punto. 
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No dcscribiremos las lesiones encontradas 
en los divertículos por tracción por ser ya 
suficientemente conocidas y por apartarse 
cllo de nuestro objeto y sí sólo diremos que 
a su alrededor es mas intensa la infiltra­
ción crónica cstablecida a lo largo del esó­
fago; por el mismo motivo tampoco descri­
bircmos las lesiones que constituyen la úl­
cera péptica del esófago que hemos encon­
trado 5 veces en nuestra estadística, y sólo 
harcmos hincapié en el hecho de haber ob­
scrvado 2 veces ulceracioncs crónicas, no 
admitidas por muchos autor"·" y ya citadas 
por alguno como VüoELIN; en elias los bor­
des son cortados a piro, algo elevados, la 
ulct>ración alcanza mucosa. submucosa, 
muscularis y llega hasta la capa anular de 
Ja musculatura esofagica, que aparecc 
ahundantemente infiltrada por linfocitos y 

plaNmaticas; el fondo esta formado por tc­
jido ronjuntivo de ncoformación: fibro­
blastos, linfosplasm{tticas, y una red capi­
lar intensa cuyo endotelio esta tumefacto; 
en los bordes del ulcus el epitelio esta en­
grosado, hay aumento del número de mi­
tosis e hiperqueratosis; rn una palabra, se 
forma en cste punto una verdadera leuro­
palsia. 

Etiología !f patogeniu 

Bste conjunto dc lesiones que encontra­
mos, todas cllas dc tipo rrónico, unas fre­
ruentísimas como las infiltraciones de que 
antes hemos hablado, como las lcucoplasias; 
ott·as mas raras romo los divertírulos por 
traerión, y las úlceras crónicas; todas elias 
tirnen para nosotros un fondo ctiológico sc­
rncjante y es sobre éstc fJ1H' srgún los fac­
tor'l·s que intervenp:an sc, hacc la difercncia­
c·ión; este común denominador es la esofa­
gitis crónica atenuada, sin sintomatologia, 
apreciable histológicamente por las lesio­
nes de inflamación crónica que antes hemos 
dcserito. Nos obliga a pensarlo a í: 1.0 , el 

hecho dc la constancia de aqurllas lesione:;; 
acompañando a lcucoplasias. diYrrtículos y 

ulceraeiones rn la forma antes descrita dr 
lesión ya cstablecida que sufrc una intcn­
sificación en aqucl punto; 2. 0 , la cansa 
aceptada por la mayoría de autores como 
productora dc estas lesiones: en la leuco­
plasia una irritación crónica de la mucosa 
por alcoholismo, por la absorción de <•orni­
da excesivamente caliente, etc. ; por un fac-

Fig. 6 
lnfiltración linfocitaria de la suhmuco>a 

tor nweúnieo cua1quicra que adúa ru 1111 

esófago afecto dc lma rsofagiti¡; vulgar <·l'Ú­
nica, eosa que eomo hemos eomproba<1o S<' 
da con g-ran frceuencia; el factor mccúui<·o 
que, eomo tmmrro::;as cxpericncias dcmuP-;­
tran , por sí solo, no podría pr01ltwir una 
h•sión erónica , al encontrat· nn ~·sMago ·'·a 
altcrado, han• c¡ue en l'l punto don!lt· adúa 
sr d<'Sarrollt• la lt·uroplasia. 

En los divt>rtíc·ulos por 1 nwci{m 't'lllO' 
que una le~ión inïlamatoria <·rímit·a g"n<'­
ralmentl' propagada por vía linfútiea, a! 
t•srlerosar los tejidos wcinos da lngat· al 
divcrticulo, aeompañado f' a. ·i i empre dc 
una rcacción epitelial dc . u · hordes, qm· 
formau verdadera· leucopla ia ·. 
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No hay que hablar de las ulccracioncs 
crónicas que unas veces se implantau en el 
fondo dc divertícu1os como en un caso des­
crito por VüGELIN, ? que siempre coinciden 
con lcucoplasias y con esofagitis crónica~; 

intensas: en resumcn, parece ser que todas 
t'stas lesiones de tipo crónico se establecen 
sobre un fondo patológico común : la eso­
fagitis crónica atenuada, cuya manera de 
cstablecerse debemos estudiar. 

Fïg. ï 
Foco de lin[ocitos que iuvaden la mucosa a partir dc la 

subn1ucosa 

:El hccho <lc la constantc distribución dc 
la 1csión, que intensa rn la rcgión cardíaca, 
va dccrccicndo a mcdida que aseicnde por 
el csófago, hasta el punto de desapareccr rn 
nlgunos casos, en la rcgión mas superior, 
mientras en otros (los dc mayor intcnsidad) 
pucdc obscrvarsc aún, nos hacc pensar !'11 

la probabilidad dr que la lesión se esta­
blczca scgún esta tra.Yectoria; es dccir, que 
a partir dr la rrgión cardíaca yaya exten­
diéndosc a lo largo del esófago. Ahora bicn, 
eon~:>tantementc se observa que las lrsione:,; 
que hemos deserito no son supcrficiales, no 
sc establcccn a partir dc una h'sión dc la 
mucosa csofagica .sino que la infiltración 
(·l'<Ínica sc cstablccc l'n Ja submucosa junto 

a otras lesiones de los elementos que con. 
ticne y es a partir de ella que invade el 
cpitelio de la mucosa y producc lesiones 

en ésta. 
Podcmos observar toda una gradación de 

lc.<;iones que van desde las ya descritas en 
la submucosa, con plena intcgridad de la 
mucosa, hasta la alteración dc ésta en su 

totalidad. 
Estc heeho nos obliga a descchar la po­

sibilidad de que la cso:fagitis crónica sc 
estableciera a lo largo del esófago por con­
t!güidad a partir de una lesión inicial de 
Iu región cardíaca. A favor de la propn­
gaeión dc la lesión por vía linfatira ascen­
dcnte hablan: lo ya dicho del i11~c~o dc las 
lesiones en la submucosn y su propagación 
a lo largo del esó:fago s:n poder dcscubrir 
la menor lcsión en la mucosa; y la exis­
tencia dc lesiones en la rcd linfatica sub­
mu<·osa del csófago como son : la dilatación 
dc los canalículos linfat i e os, la prcfcrcnte 
infiltración en los sibos dc su mayor dis­
tribución: glandulas y papilas, el edema 
conjuntivo, etc. La falta dc lesiones vascu­
larcs hace difícil poder accptar esta vía co­
mo la causante dc la propagación. 

El hecho de prcscntarsc cstas lesiones 
a1gunas veces coincidicndo con lesiones dc 
la ngióu cardíaca como el uleus péptico, 
hizo suponcr a algunos que era esta lcsión 
la inicial y que la csofagitis crónica era 
conscruencia de ella; pcro muy pron to sc 
Yió que entre los numcrosos casos dc csofa­
gitis cróniea, muchos no lJl"Cscntaban lt­
sión alguna aparte dc ésta en el esófago Y 
qm' había que buscar la lcsión inicial fucra 
de él, en el cstómago o en la faringe. Cou 
esta oricntación hemos examinado el estó­
mago de los casos vistos y diagnosti rados 
lle esofagitis cróniea; dc los 31 casos obscr­
Yados. rn 26 hemos cncontraclo lesiones dc 
gastritis cróniea que en 7 se mcontraba 
a(·ompañanuo a un 1Ücu~:>. ~ah-o cnfermos, 
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los llemas tenían en su historia cHnica an­
tccedentes gastricos evidentes dc mayor o 
menor cuantía. 

Ray para nosotros una rclación entre es­
tas lesiones crónicas de estómago y la eso­
fagitis crónica y creemos que ésta sc esta­
blecc secundariamente gracias a las comu­
nicaciones linfaticas que existen entre los 
plexos submucosos del csófago :r dc la por­
eión principalmente afectada por las lesio­
nes gastricas descritas o sra de la porción 
pilórica y dc la curvadura menor, cuyos 
plexos constituyen un común territorio lin­
fatieo; el colector dc la curvadura menor. 
Así sc explicaría satisfactoriamentc la frc­
euencia de la csofagitis crónica en relación 
c·on la de las lesiones crónicas de estómago. 
ya sean intensas como en ('] ulcns ya modc­
radfls hasta el extremo dc fl<'USf\ 1' sólo una 
sintomatología escasa poeo precisa, como 
eicrtas gastritis crónicaH posteriormente 
c•omprobadas histológicamentc. 

Nos cncsta trabajo poder accptat· la lc­
sión inicial faríngea: en ninguno de nues­
tros casos tenemos antecedentcs clínicos de 
enfermedades dc este órgano. Hay, pues, 
una desproporción evidentc entre las lesio­
ncs del csófago. estudiadas por nosotros y la 
faringitis crónica en enanto a frecuencia 
para poder atribuir a ésta el papel de le­
sión inicial en la producción dc aquéllas; 
en contra también de esta idea va el hecho 
de la antes citada distribución dc la lesión 
que muchas veces no alcanza ellímite farín­
geo del esófago. 

El hecho citada por LINDERMAN, de la 
t'oincidencia de ciertas faringitis crónicas 
con lesiones crónicas de estómago nos hacP 
pensar en la posibilidad de que se hayan 
establecido por propagación a la faringe de 
las lesiones de esofagitis crónica ya desori­
tas conseeuencia ellas mismas de la lesión 
gastrica; nosotros no hemos observa do en 
nuestros casos como hemos dicho de farin-

gitis crónicas clínicament e diagnostica das; 
sólo hemos podido notar en cuatro de _ellos 
de los que mas intensas lesio.nes de esofagi­
tis crónica presentaban coincidiendo dos dc 
cllos con ulcus gastrico y los otros dos con 
lesiones de gastritis crónica que en el ex­
tremo esofagico lindante con la faringe ha­
hía aún lesiones de sofagitis de notable in­
tensidad. 

UONCLUSIONES 

1.• l~xisten eon gra11 frecuencia en· el 
esófago lesiones dc esofagitis crónica que 
se extienden a lo largo del mismo decrc­
ciendo a medida que nos alejamos dE>l estó­
mago y nos acercamos a la faringe. 

2.a Creemos que la esofagitis cróniea se 
establece secundariamente a una lesión t'ró­
ni<'a dE' estómago por vía linfatica gracias 
a las anastomosis de los plexos linfaticos 
submucosos que se vierten en el colector de 
la pequeña curvadura con los esofagicos. 

3.• Estas lesiones coincidcn con otras 
igualmcntc t'rónicas de estómago. . 

4.n El tipo de distribución de las lesio­
nes hacc imposi ble el poder accptar la eso­
fagitis crónica como resultada dc lesiones 
mccanicas que en el esófago se produzcan 
por el roce de alimentos o bebidas calien­
tes, que en cambio pueden dar lugar a le­
siones como las leucoplasias al actuar so­
bte un esófago que inícialmentc tiene esta­
blecida ya una esofagitis crónica. 

5.• Podría explicarse la çoincidencia dc 
encontrarsc a menudo faringitis crónicas 
en enfermos con lesiones crónicas gastricas 
por la propagación a la faringe de las le­
siones que hemos observada en el esófago. 
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I. N.rf.,tei.ren. a miJ gm 11 jreqii<''ltcia ,a l 'e.sòfau 

l e~·~.f! IH A'e.,pfagiti., cròni~a r¡ue 8'e&teuen 11cl 
llary del lllfltei.r clecreixent a me8ura que en.<~ 

allunyem cle l'e-'fòmae i ens aco.~ten¡, a la fa ­

rillge. 

2. Creiem que T'èsotagitis crònica. -~'e8tableix se­

cu~;td~riament a mw {exió crònica de l'estò­

'!tac P,~r viet linff),tico, gràcies a le ¡¡ anastà­
. '1/10sis dels plero.~ linf<itics 8ubnwcosos q·ne 

de8eutboqtten en el col-lector de la petita cor­

vadura ·amb els esofàgics. 

j, .. tque.steR · le.,ion., coincideixen amb alt1·es 

- i!}lllflment çròniqueR d'estómac. 

¡ .. J:JI tjpus fle distrib¡,wiq de les lesfons fa im­

pu_;ss·~ble e,i. poder ac~eptar ' z•esÒfagitis cròni­

ea com rel!ultat de le8iOn8 mecàniques que rt' 

·. · l;èsÓ.fag e¡¡ produeixen pet retregQr dels ali­

u~cnt., o · begudes ça.lentes. qtke . en canvi po­

. ,del¡, -I{ o nc¡ r Uoc a le:sion., 00111 le~S le.u,qoplàs iC8 

. , fi . l'actuar .,ol/re Ull e8òfag yue iniçialrnent 

té ja establerta mw esofa gitis crònica. 

.5. Podria e..cpl-i<:ar-se la coincidència de trobar-

.. lse ' tot so!5'int faringitis cròniques en malalts 

·am/J lesion.~ cròniques gàst1iques per la pro­

P!l'tlaeió ç¡ {a faringe de leS! lesion .~ que hem 

u~fprvat a l'esòfag . . , 

' -
OONÓLUSJONS 

1. 4•' reg,uen~me¡¡t, on t:rouv~ 4ans l' oesophaqe 

(les lésions d'oesoPh,àpite ch1·oniquç étendues 

' t¿'ut ie lonq au ' ;nerne !· · ces lésions décrois­

.~(JI!t à mesure que nous separo·ns de l'esto­

mac pour nous approcher du pharinx, 

J. Nou~> croyons que l'oesophagite chronique e~St 

óta~lie ¡¡econdairement . à ltne lésüm chroni­

qi~Ç de t'çstomac, par la voie lymphatique, 

lltf!yenna~!t l'anastomose des plexus lympha-

~ ..... ... 

. ' ' 

tique.~ 8ubm uqueux qui 8e jettent avec ¡6 ., 

oe.~oJJlwgiques, dans le collecteur de la peti­

te cou rbure. 

.1. Ce8 lési.ous eoicident are(' !l'au/re.,, t'ga lement 

elironiques, de l'estç¡mac. 

4- Le type cle di,~tributioll de ces lé8ions écart 

lo tll éorie de l 'oe.,oplwg ite cltrrmif¡ue cau.sú' 

par lesions mec1Hntique8 prolluite., 11ar le., 

aliment.~ et l e8 boi.~son., trop !'llllud.,, le8qucl8 
/IOillï'aient donner l ieu a11.1.' lésiOII8 connnr' 

/e,, leucop/a.,ies, qlwnfl i/s agissent sur un 

oe8oplwye lléjci attaqué !l'oesotJllagite ellro­
nil¡ue. 

.5 . Le fait r¡u'on fl·ouvc I rès sou vent une pharyn­

gite chrcmique chez les malacles qni ont une 

l ésion gastrique chronique, tJOurmit s'expli­

qtler par la propagation au 1Jlwl'inx des lé­

sions trouvée.ç dan.ç ~'oesop11age. 

CONOLU/:31UA1'3 

1. l'ery trequently the oe.-o¡Jhayu., prese11ts le­

sions cha¡·acteri¡¡tic ot -chronic oesophagiti8 

which ext end over its ·!fhole lellf!fh, decrea.,. 

ing from the stomach to tlle ¡¡l111rinx. 

.?. \l'e !Jel ieve that chroni!' pesophagitis i.ç es­

tablished through the l¡¡mphatic8, thanhs to 

th e anastomosis ot the 8U IIIIIUCou., plexu8, 

1chich together wi th tlt e oe80IJIW!}ical. flolc 

into th e coltector ot t11 e le8Ner c111Te. 

tJ . 'l 'hese lesion8 coineide u;'ith otlter.~. e<¡ually 

cl1ronic, ot the stomac/1. 

4, The torm in wlticl! the /e.~ions are llistriblt· 

ted oblige.~ us to Teject the th er¡r!f that chro­

nic oesophagitis is eau8ell mechanically by 

over-lwt foods and drinlv, which on tlte other 

hand may be the cattse ot 8uoh lesions as 

leucoplasies, when they act on an oesopha­

gus 'Which already present.ç c11 ronic oesopha­

gitis. 

5. Pa tients 1vith chTonic uastric lesion .~ somc­

times show ch1·onic pltaryngitis; this coin­

cidel!se may be explained by the ¡Jropayation 

t o tl!e pharinx ot the lesions observed in thc 

oc.~ophagus. 


