Dr. Sergio Lasso Meneses

Estrechez del Esofago

Sintesis de la Conferencia sustentada ante la A. M. Q. de auito y en el Salén
de Higiene de la Universidad Central

Dentro del programa anualmente desarrollado por la Asociaciéon
Médica de Quito, y en su Calendario de trabajos y disertaciones, consta
mi nombre; ésta es la razon por la cual vengo en esta fecha sefalada
con algunas observaciones de clientela privada, para someterlas a
vuestra ilustracion y elevado criterio.

Para entrar en materia, séame permitido refrescar los
conocimientos anatémicos: del esofago diré: es un conducto musculo
membranoso, aplanado en el sentido antero posterior, colocado
longitudinalmente detras de la traquea, delante de la regidén pre-
vertebral y encargado de transmitir los alimentos desde la faringe hacia
el estomago.

El cartilago cricoides, el cuerpo de la 6- vértebra cervical o 15
centimetros medidos desde la arcada dentaria, sefialan su iniciacién:
ahi estd la boca del eséfago. La 1 1? vértebra dorsal y la 77 articulacion
condro-esternal izquierda son miras de su final, de su esfinter terminal,
del epicardios .

La longitud y el calibre de este conducto guardan proporcién: 5,
16 y 2 centimetros de longitud por 15,22 y 16 milimetros de calibre.
Estas dimensiones, el borde superior del esterndn y el diafragma, quiza
dieron razén a la Escuela Francesa para dividir topograficamente el
esoéfago en tres zonas y estudiarlas separadamente.

La direccion de este conducto no es de impecable verticalidad.
Se dobla hacia adelante, tanto a la izquierda como a la derecha; sale
de la linea media como esquivando el eje; he ahi la razén por qué
algunos cirujanos lo buscan por la derecha y otros lo atacan por la

izquierda.



Organo muy relacionado estd siempre detras de la traquea;
ambos guardan relaciones mediatas y se codean con la aorta, las venas
acigos, el conducto toracico, el recurrente izquierdo, los dos
neumogastricos, etc., etc.; y digo relaciones mediatas, porque estos
6rganos del mediastino posterior se aflojan de las pleuras y de sus
nobles vecinos merced al laxo tejido circundante y a su gran elasticidad.

En mis lecciones de Anatomia Aplicada, mas de una vez insisti
en el paralelo morfolégico de ciertos érganos; dije entonces y ahora me
ratifico, que no es el cadéaver la Gnica fuente de investigacién y estudio
del anatomista; a los datos obtenidos en los tejidos muertos, estaticos,
transformados por los medios de conservacion, hemos de afnadir otros
méas completos, mas precisos y que nos ensefian las formas in-vivo. En
tratando del estémago y dej esoéfago recalqué la valia de los estudios
radioldgicos y fotométricos.

El es6fago Illeno y en posicién daria la forma de una salchicha de
26 centimetros de longitud, con mas de cien centimetros cubicos de
capacidad y con tres escotaduras correspondientes a sus naturales
estrecheces.

Al seccionar el es6fago se advierten sus dos capas: la muscular
con la orientaciéon de sus fibras y la mucosa medio separada de aquella
por la celulosa. Estructura valiosisima para la explicacién de ciertos
fend6menos.

En este instante afluyen a mi mente con intensa asociaciéon las
ideas de la Escuela Rumana de Turnesco acerca del mesenterio: los
estudios del simpatico en el estémago y eso6fago, del gran Leriche y
recuerdo con viveza las palabras de Laignel Lavastine: "hay que
separarse un momento de la descripciéon anatémica y hacerlo pensando
fisiolégicamente .

Os invito sefiores a proceder asi; veamos en el eséfago un érgano

ya contractil o dilatable y duefio de sus fibras asi lisas como estriadas.

,Coémo puede estrecharse el conducto esofagico? Es obvio
suponerlo. Los aqui presentes lo saben mejor que yo; sin embargo, diré:
cualquiera de sus vecinos exteriores ya sea por su volumen o por
adherencias, aplastaran al conducto; cualquier defecto en las paredes
esofadagicas producird el mismo resultado y si en su luz crece un pdlipo,
ingresa un cuerpo extrafno o se presenta un reflejo, también se obser-

varan identidad de fendémenos.



El estrechamiento del es6fago, nos dicen los clasicos, es una
disminucion de calibre de este conducto, ligada a una lesién organica
de sus paredes y susceptible de mejorar bajo la influencia de un
tratamiento apropiado.

En medicina pocas veces se define, pero, he aqui una buena
definicién; todos los términos estan medidos; por eso me he permitido
escribirla en la pizarra y fijdandonos en ella, ya podemos eliminar el

cancer, los espasmos.y las compresiones de vecindad.

ETIOLOGIA

Descartadas las antedichas causas, prescindo de algu- nes
divisiones y subdivisiones de los autores, paso a enumerar las mas

generales, a saber:

Céausticos.—Sean éstos acidos, bases o sales, el hecho es que
hay similitud en la accién. Aclararé con un caso: algunos afios ha,
cuando estuve de guardia en uno de nuestros hospitales, fui llevado de
urgencia a la carrera Ambato. Una sefiorita habia ingerido tres pastillas
de sublimado. Llegué una hora quince minutos después del incidente.
Introduje un tubo de Faucher en el estémago y practiqué un gran lavado
con leche, a continuacion introduje seis claras de huevo y retiré el tubo.
Hice todo lo aconsejado en tales envenenamientos y la citada seforita
mejord; tuvo algunos dias signos de nefritis y persistié una cialorrea y
una disfa- gia por mucho tiempo. Tuvo signos de estenosis esofdgica

por espacio de ocho meses y al fin curé.

Traumatismos externos.—Cualquier trauma en la regién cervical
puede producir estrechez en el esod6fago. Algunos pugilistas han
presentado temporalmente el fendmeno. Las heridas de guerra, sean
producidas por armas blancas o por proyectiles, y aun cuando no hayan
perforado el esd6fago, han producido estrecheces cicatriciales. Las

Ultimas publicaciones americanas lo comprueban.

Liquidos hirvientes. —Junto a los causticos y a sutremenda accidn

quimica, deberiamos colocar esta otra causa



de esofagitis aguda. Ha llegado hasta mis manos una publicacién con
una estadistica de jovenes ingleses que por haber ingerido té hirviente
fueron atacados de esofagitis y algunos presentaron el cuadro de la

estrechez.

Hielo seco.—Conocida de todos es la accion de este poderoso
medio. Nuestra gente poco educada y nada conocedora del hielo seco,
ha usado méas de una vez para reemplazar al hielo ordinario. He visto
dos casos de enorme escara a causa de haber usado una bolsa de hielo
seco sobre el vientre.

Hay necesidad de educar especialmente a nuestros nifios quienes
juegan haciendo cigarritos de papel con hielo seco e introduciéndose
en la boca para gozar con el humo desprendido. Asisti una vez a la
ingestién de un trozo del mencionado hielo que adherido a la mucosa
esofagica termind por ulcerarla, experimentando el muchacho las con-

secuencias de su imprevisién e ignorancia.

Cuerpos extrafios.—Las victimas preferidas, por asi decirlo, por
los cuerpos extrafios, son los nifios y los alienados. Broches de camisa,
alfileres, imperdibles y muchisimos otros objetos han causado

gravisimos trastornos por idénticos mecanismos.

Traumatismos internos. —Asi los llamo para diferenciarlos de los
externos, a las faltas cometidas sea para la exploracion o para la
extraccion de cuerpos extrafos. La falta de técnica en el empleo del
extractor de Kirmisson o el uso de olivas han determinado inflamaciones

y erociones las que han producido estenosis del conducto.

Esofagitis aguda.—Las grandes infecciones como la tifoidea,
erisipela, difteria, escarlatina, viruela, herpes, etc., etc., juegan papel
importantisimo en la afeccién que nos ocupa, como lo demuestran las

estadisticas de casi todas las latitudes.

Esofagitis créonica. —El origen de ciertos estrechamientos lo
tendriamos en la sifilis, tuberculosis y actinomicosis. Salta a la vista

esta causa etiolégica y no hace falta ni explicacién semioldgica.



Ulcera simple del es6fago. —Consultando alguna literatura médica
me encontré conlos estudios de Debove y Renaulty una tesis de Benez
quien reunié 15 observaciones. He querido solamente hacer una cita y

me reservo para el instante de la discusion.

ESTUDIO CLINICO

Interrogatorio. —Como en pocos casos, el interrogatorio le servira
al médico, maxime si topa con una persona de regular cultura. Los
antcedentes personales, los episodios agudos con sus sintomas
salientes nos daran el esquema anatémico y podremos reconstruir
desde la esofagitis aguda hasta el periodo de estado en el que

encontraremos los siguientes sintomas:

Cialorrea. —Sintoma inconstante en la esofagitis y muy marcado
cuando se trata de un cancer en evolucién o cuando se trata de
espasmos. Algunas veces a este sintoma se affiade el mal aliento y un

olor sui géneris cuando hay epi- telioma.

Dolor. —Algunas veces falta o se presenta solo en los momentos
de la deglucion y es fijo y variable segun los sitios de localizacién, en

los casos de Ulceras y cancer.

Disfagia.—Este si es un signo jnfaltable; en muchos casos se
presenta intermitente desde el periodo de iniciacion hasta el de estado,
diferenciandose en el cancer, en donde va en rapida progresion

creciente.

Regurgitacién. —Después de la cialorrea a veces solo nocturna
suelen presentarse de tiempo en tiempo regurgitaciones sin naduseas,

casi sin esfuerzo, poco abundantes y ordinariamente alimenticias.

Vémitos esofdgicos.—Cuando el esdéfago se distiende retiene
alimentos; estos fermentany por encima del obstadculo se forma algunas
veces atro estomago; tal la cantidad de materiales devueltos al exterior

en aparatosa convulsidén.



Hemorragias. —Aparte de las que se presentan prematuramente
en los casos de tumores malignos, también son dignas de atenci6on las
hemorragias a veces espontaneas, o provocadas por el vémito en los
casos.de grandes erosiones, so'uciones de continuidad de la pared, en
los infartos de la mucosa o después de repetidos o mal ejecutados

cateterismos

ESQUEMA ANATOMO PATOLOGICO

¢ Qué grado tiene la estrechez? Con nuestra fantasia
contestaremos a la pregunta y nos diremos: si es ligera la estrechez
apenas existiran granulaciones hacia la luz del conducto; si es grande
y profunda, supondremos también alteracion similar en el conducto el
que aparecera como manga de saco invertida.

¢, Cudl el sitio de la estrechez? Pensaremos al momento en la ley
de Andral y Hunter: el estrechamiento en general se hace en los
extremos del conducto y yo completaria: los cuerpos extrafios se
quedan en el estrechamiento bronco - adrtico.

¢, Qué numero de estrecheces hay? Von Hacker presenté una
curiosa estadistica de estrecheces en cuya lista se encuentra: la Unica,

mas frecuente y la mualtiple, mas rara.

Medicién de la estrechez. —Antes de practicar la medicion por los
métodos corrientes, tendremos presentes los datos de Anatomia
Aplicada; y antes de buscar la extensién de la estrechez, con nuestra
imaginacién seguiremos las complicaciones locales que pueden

presentarse y los 6rganos cuya funcién puede menoscabarse.

DIAGNOSTICO

Todos sabemos cuan necesario es el diagndéstico y sin fijarlo no
se pueden darindicaciones a conciencia. El diagndstico de probabilidad
lo fundamentaremos en el interrogatorio, en los sintomas arriba

enumerados y en nuestra



primera observacion clinica Ilevada a efecto segun las reglas
generales.

Después de haber ejecutado nuestra inspeccién, palpacién,
percusion, auscultacién, etc., iremos a las demas exploraciones fisicas
y combinaremos con los datos de laboratorio para sentar nuestro
diagndéstico de certeza, lo mas pronto posible.

Un ojo clinico sacara enorme provecho si observa ade- nopatias,
tumoraciones o cualquier trastorno funcional en los érganos del
mediastino. Un buen oido acaso percibira el especial y cadencioso
ruido del liquido que pasa a través de una estrechez, si de antemano

se ha ejercitado en oir el que produce un eso6fago normal.

Cateterismo.—Es operacion simple pero delicada y como en
todos los casos, sino es especialistay sinolaha ejecutado otras veces
no la podréa ejecutar con correccién y serd mejor abstenerse, salvando,
eso si, las circunstancias.

El cateterismo en buenas manos dara preciosos datos y si hace
falta, se recurrira a los otros dos procedimientos: la radiografia y la

esofagoscopia

Radiografia. —En nuestros medios este procedimiento es lo mas
valioso, y lo mas rapido. Cualquiera de nuestros radiédlogos nos pondra
a tiempo sobre la pista del diagndstico y cualquiera de nosotros sabra

pedir la interpretacion de la plancha radiogréafica.

Esofagoscopia. —Procedimiento precioso de diagndstico, permite
la vision y la maniobra directa y esta indicado en casi todos los casos.
El esofagoscopio se ha perfeccionado tanto que se puede decir,
él solo puede llevarnos al diagnoéstico de certeza. No todos los cuerpos
extrafios interceptan los rayos X, y éstos no determinan si el cuerpo
extrafno estd en el esdéfago o en la trdquea; en consecuencia, salta a la

vista la diferencia

PRONOSTICO

El diagnodstico de certeza nos Illevara como de la mano al

diferencial y nuestro criterio asentara el prondstico en la



causa: cancer, tumores diversos, causticos, espasmos, me- ga-
eso6fago, dolico-esdéfago, diverticulos diversos, etc., etc.; estas causas
relacionadas con las complicaciones locales o generales daran

precision en el prondstico.

TRATAMIENTO

Ej tratamiento, como es natural, ha de ser causal; algunas veces
bastarda el medicamentoso; en otros casos ha de recurrirse a la
dilatacion metédica; habréa otros susceptibles de aplicacién de radium;
en fin, otros seran esencialmente quirurgicos; antes de ir a las grandes
operaciones; se empleara la ESOFAGOSCOPIA que evita.maniobras
ciegas y operaciones peligrosas; pues las estrecheces cicatriciales in-
franqueables, las estenosis espasmodicas graves se curan con este
medio de intervencion y de exploracién a la vez.

Y en los casos en donde todo ha fracasado, todavia queda la
técnica quirdrgica para retirar el esé6fago, y reemplazarlo con otro o con
el estomago del mismo paciente; es preferible una operaciéon audaz a
otra paliativa; y en el dilema de morir por cancer o por una intervencion,
quiza al resolver lo segundo, por lo menos se abre las puertas a la

esperanza y no se pone vallas al desenvolvimiento humano.

CASUISTICA

OBSERVACION I|I.—Voy a resumirla en pocas palabras. Se
trataba de un intimo amigo mio, era un intelectual y un artista. No
obstante la delicadeza de la salud, su peso habia guardado siempre
relacién con la talla. De improviso se inicié6 una disfagia; cuando me
consulté diagnostiqué estrechez del eséfago, que inmediatamente fué
comprobada alos rayos X. Como la disfagia fuese aumentando rapida-
mente, y habida cuenta del diagndstico fijado, indiqué tratamiento
quirdrgico; mi paciente lo rechazé y me pidié que sé6lo le calmara los
dolores y que esperaria el final pacientemente. La radiografia tomada
un mes después de la primera, enseid el calibre del esd6fago reducido

a una pipeta capilar. Tres meses después era el esqueleto viviente que
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pintara Gangolphe. Emaciado. Huesos y piel. Sus ojos vivos, perdidos
en las cuencas de las d6rbitas, exteriorizaban toda su inteligencia y toda
la angustia del que se muere de hambre. Sus oidos estaban siempre
atentos a todo lo que le rodeaba sin perder un sé6lo detalle y conservo
su presencia de animo y su entereza de caracter hasta el uUltimo ins-

tante. Dur6 seis meses doce dias desde mi diagnédstico.

OBSERVACION Il.—Esta observacién tiene algun interés desde
el punto de vista de la evoluciéon general de los tumores.

En el Archivo del Hospital San Juan de Dios de esta ciudad y en
el tomo correspondiente al primer semestre del affio 1932, consta la
Historia Clinica de éste mi antiguo paciente cuya copia es como sigue:

El 27 de mayo ingresdé con estado general bueno, pulso normal.

La enferma relata que hace un mes poco mas o menos sintié una
tumoraciéon en el seno izquierdo, pero no le ha dolido ni ha tenido
ninguna molestia. Hoy siente algo de malestar y dolor.

Examen.—Seno voluminoso y colgante. Por la palpacién se nota

una masa dura, no adherente a los planos profundos pero si a la piel.

No hay muchos ganglios en la axila.

Operacion 20 de mayo. Extirpacién de la glandula, vaciamiento
total de la axila, sutura y drenaje capilar.

Operadores: Estupifian y Lasso.

Retiro de puntos: junio 7 .

Diagnéstico post-operatorio: Cancer del seno.

Antecedentes hereditarios y personales sin importancia .

Alta: el 14 de junio de 1932. Muy bien.
En el ocaso del afflo proximo pasado viene a mi consulta esta enferma.
Los antecedentes quirurgicos de hace 1 1 afios, la edad y la
sintomatologia del momento, me deciden a diagnosticar cancer del
esé6fago. La radiografia comprueba mi aserto y aqui estd una de sus
copias. Prevenida del pronédstico, la familia provoca una junta médica
y porindicacién de la hermana de un distinguido colega de la Facultad,

asiste también el Sr. Dr. Fisch, quien, como tiene de



clarado ya el tema de su tesis ante la Honorable Facultad de Medicina,
me solicité el caso para tratarlo con sangre placentaria y llenar asi los
demas puntos de su trabajo en marcha. A los alli presentes les hice
observar la longitud y la nitidez del antiguo corte operatorio y como es

natural cedi mi cliente ipso-facto.

OBSERVACION Ill.—Hace momento habia hecho notar las
causas de la estrechez del eséfago y como para que no falte un
ejemplo, esta tercera observacion se reduce solamente a presentar la
radiografia de un caso en el que un aneurisma de la aorta produce una
estrechez. El conocido radiélogo Sr. Dr. A. Teran Costalle, dice:

"En la radioscopia del térax, no encuentro lesiones pulmonares.
El corazéon estd aumentado de.volumen, lo mismo que la aorta
ascendente y descendente, la cual presenta dilatacién aneurismatica.

El eséfago, presenta una estrechez a nivel del cayado de la aorta,
por encima de esta estrechez el esdéfago estda muy dilatado y se
encuentra también gran diverticulo por traccién situado tras del cayado
de la aorta y hacia la izquierda. Estos datos pueden verse en dos
radiografias, una oblicua anterior derecha y en otra frontal".

El sefior de la referencia vino a mi consulta privada y como en mi
examen encontré que el caso pertenecia a un distinguido colega de la
Facultad, me excusé de tratarlo. Las radiografias me las proporcioné el

Sr. Dr. Teran Costalle

OBSERVACION IV.—Se trataba de un joven perteneciente a una
distinguida familia de la localidad. EIl minucioso examen clinico
practicado demostro excelente estado de salud. Los exdmenes de
laboratorio dieron datos negativos. Previas las radiografias y las
diferentes exploraciones, se llegé a la conclusién de estrechez
esofdgica de origen cicatricial, dilatable y alta. Un <connotado
especialista en Guayaquil le habia pasado algunas olivas pero le dolia
mucho.

Cuando inicié mi tratamiento, (sélo por amistad con la citada
familia) el paciente se alimentaba nada méas que con liquidos y eso
tomandolos a pequefios sorbos.

Mi tratamiento fué simple y sencillo. Al interior usé a intervalos

Geneserina y Atropina. Exteriormente cocai-



nizaba el paladar y me vali de una simple sonda de Thomson que traje
de la Clinica Mayo. Medi la estrechez, me hice cargo de las distancias
y metédicamente fui hinchando la ampolla de la sonda. A los treinta y
seis dias de este tratamiento cedidé la estrechez. Fui distanciando los
periodos de dilatacién y hace un afio cinco meses suspendi todo tra-
tamiento; el enfermo se encuentra en las mejores condiciones asi para
ingerir alimentos Iliquidos y sdélidos como para ejecutar cualquier

trabajo.

OBSERVACION V.—Gracias a la delicadeza de la enferma, quien
ha venido hasta aqui con la mejor voluntad, puedo presentar el caso
cuyo tratamiento no es definitivo todavia y cuyos datos son |los

siguientes:

Antecedentes hereditarios: negativos.
Antecedentes personales: sélo reumatismo.

La afeccion se inicio sin antecedentes en agosto del afio préximo
pasado y principié con cialorrea, nauseas, sensacion intermitente de
asfixia y ligera disfagia.

La primera radiografia la practicaron en setiembre de 1943 y
ensefié una estenosis X. Instituido un tratamiento anti-espasmoddico,
cedid el accidente y la enferma volvio a la ordinaria alimentacién. Pero
20 dias después, bruscamente vino otra vez una disfagia, acompafiada
de un dolor retro-esternal y con vomitos alimenticios, sensaciéon de fati-
ga y cialorrea nocturna.

Instituido el mismo tratamiento anterior, fracaso; se vuelve a
practicar otra radiografia y la comida opaca se detiene encima del
diafragma y demora mucho tiempo. La enferma se desnutre. La balanza
acusa la pérdida de 23 libras en el lapso de 40 dias. Las asfixias se le
presentan con intermitencia y algunas noches se despierta y se
encuentra bafiada la cara y mojada la almohada por un liquido salido a
través de la boca y de las fauces.

La tercera radiografia es tomada en diciembre del mismo afo,
con el fin de resolver definitivamente sobre el caso. Dicha radiografia
ensefia casi lo mismo que la anterior.

Con un nuevo tratamiento se obtiene alguna mejoria: cesan los
dolores retroesternales, calman las asfixias, y el vémito se presenta

menos frecuente.



En enero del presente afo, el Sr. Dr. Teran Costaile, con la
gentileza de amigo y sin cobrar nada a la paciente, verifica un examen
y dice: "En el examen radiolé6gico del es6fago de la Sra. |I. de Vergara,
se observa que la papilla de contraste penetra normalmente hasta el
cardias en donde se detiene, provocando una dilataciéon del eséfago
supra- cardial, una vez llena esta dilatacién y de cuando en cuando
pasa la comida opaca al estémago por un calibre disminuido. Los
contornos de la estrechez son regulares y aun en ella se observan
movimientos peristalticos. Los signos radiolégicos corresponden a una
estrechez parcial del cardias, probablemente de origen espasmodico”.

Desde el mes de enero hasta el instante de presentarla, no ha
vuelto a ser radiografiada ni se le ha hecho ninguna dilatacion; el
tratamiento ha sido esencialmente medicamentoso, porque la ingestién
de alimenots ha ido en gradual mejoria; sin embargo, como dije al
principio, no he declarado el caso curado sino en tratamiento. Y al
someterlo a vuestro consideraciéon no sélo espero cooperaciéon de los
profesionales aqui presentes, sino también una reallabor social de esta

nuestra Asociacion Médica.

(Véase la ilustraciones y graficas).
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