LA ESCRACCEOCPIA

Conformes con el programa de fisioterapia para el
curso del presente afo, liemos estudiado la parte relati-
va a la endoscopia en general y a los distintos métodos
de aplicacién, ya como auxiliar para el diagnéstico, ya
como medio para el tratamiento de las diferentes en
fermedades que suelen presentarse en la préactica.

En wuna de nuestras conferencias con los sefiores
estudiantes de cuarto afilo de medicina, en que tuve la
satisfaccion de manifestarles el arsenal de que consta el
broncoesofagoscopio o aparato de Brunings, vieron la
facilidad de su" manejo y el funcionamiento del instru
mentd, observaron el sistema perfecto de iluminacion
de dicho aparato y la clase de movimientos que podia
darse al espejo; constataron la serie de tubos endosco
picos, espatulas e internos y ademas los tubos perfora
dos que se emplean para facilitar las operaciones en el
esofago; conocieron la variedad de pinzas de extraccion,
ganchos, bomba aspirante, porta-algodones, etc., y mas
accesorios indispensables para la exploracion e inter
vencion del esofago y bronquios.

Deseando dar algunos detalles relativos a la eso
fagoscopia, he creido necesario consignar en el presente
articulo, lo principal de la endoscopia de las vias diges-
tivas superiores, en conformidad con las apuntaciones
tomadas de la conferencia dada en Paris por M. Le-
maitre, Jefe de Clinica en el Hospital Lariboisiere (ser-



vicio del Profesor Sebileau), a la cual tuve el honor de
asistir.

El examen de la traquea, bronquios y esdfago, por
el método de endoscopia, petmite explorar las vias res-
piratorias y digestivas superiores, exploracion por me-
dio de la cual llegan a conocerse muchas cuestiones de
patologia del térax.

La esofagoscopia y la tragueobroncoscopia son mé-
todos nuevos, no obstante de que los primeros ensayos
hechos para inspeccionar el eséfago por medio de un tu-
bo con luz artificial, data de mas de un siglo, como lo
manifiestan los trabajos y resultados obtenidos por Bon
zzini de Francfort en el afio de 1807. De modo que la
esofagoscopia es la fuente de la endoscopia.

La endoscopia ha recorrido cuatro épocas o faces
principales: 1? la endoscopia general en cuyo periodo
nace la cistoscopla y la laringoscopia; 2? la esofagosco
pia indirecta, caracterizada por la exploracion del es6fa
go, segun los métodos de la laringoscopia; 3? la esofa
goscopia directa que sigue el metodo de la cistoscopla;
y, 4? la traqueobroncoscopia de las vias respiratorias.

Las primeras investigaciones de las vias urinarias
se efectuaron en Francia. En el afio 1826 Segalas
presentd a la Academia  de Ciencias. de Paris el espejo
uretrocistico; en 1853 Desormeaux obtuvo el premio de
Argenteuil por el invento del cistoscopio que lo sometié
a la Academia de Medicina y con cuyo auxilio inspec-
cionaba la vegiga, exploraba el recto y el Gtero. En
1860 Creusse de Dublin emple6 el instrumento inven-
tado por Desormeaux, lo aplicé en mayor escala y de
muestra que el cistoscopio podia servir para explorar el
oido, las fosas nasales, la laringe y prestar a la vez ser
vicios importantes en el examen del es6fago y del esté-
mago.

El afio de 1866, el profesor de canto, Manuel Gar-
cia, siguiendo ciertas indicaciones, se coloca frente a un
espejo vy, por refleccién, en otro mas pequefo, alcanza a
distinguir sus cuerdas vocales. Turell y Czeamark, ad-
mirados del descubrimiento, establecen la laringoscopia,
y valiéndose de un tubo metélico que lleva un espejo en



la extremidad superior, para reflejar la luz al interior del
tubo introducido en el orificio superior del eséfago, lo
exploran de tal manera que obtienen la imagen visi-
ble refleja del 6rgano. Tal fue el origen de la esofa-
goscopia indirecta en la que el espejo fue el intermedia-
rio entre el ojo del observador y la imagen real del ob
jeto examinado.

Voltoline, en Berlin, se sirvi6 de una pinza para
separar las paredes del esofago y pudo ver la mucosa,
aunque imperfectamente; pues, las anfractuosidades de
esta membrana impedian ver los detalles de la mucosa
y, por ende, extender las investigaciones. En la mis
ma época, Waldemburg, introduce un tubo detrds del
cartilago cricoides; y por medio de un espejo laringeo,
descubre el espacio que hoy se conoce con el nombre
de “diverticulo de Zenker”, conquistandose asi la gloria
de haber sido el primero que puso en practica la esofa-
goscopia indirecta. En 1867, Stark, en Viena, cons-
truye numerosos esofagoscopios compuestos unos, de
tubos pequefios, para observaciones del es6fago supe-
rior, otros, largos, articulados, para inspeccionar el car-
dias, provistos, ademas, de un espejo en la extremidad
superior y que reflejaba la luz. Con estos instrumen-
tos trabajé mucho tiempo y fue el defensor méas ardien-
te de la esofagoscopia indirecta:

Morel Mackensie, en Londres, fabrica su endosco-
pio o tubo esqueleto, como él mismo lo llamaba, com-
puesto de anillos articulados a dos varillas metalicas: la
anterior estaba unida a una palanca movil que hace las
veces de mango del aparato; la posterior, mas larga,
termina en un espejo inclinado. Al introducir el ins-
trumento, los anillos se plegan hacia abajo y atras; pe-
ro, en virtud del movimiento que imprime la palanca,
los anillos se enderezan y, tomando la posicion horizon
tal, dejan entre ellos espacios ocupados por la mucosa;
y asi pudo Morel extraer un cuerpo extrafio del es6fago.

En 1868, Kussmaul de Friburg, tan luego como
tuvo conocimiento de los trabajos que se hacian en
Francia, envié a Paris a su asistente Honzell para que
estudiara especialmente la cistoscopia, en el servicio de
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Desormeaux y viera el partido que pueda sacar para
la esofagoscopia. Honzell aprovecha las ensefianzas
de Desormeaux y lleva a su maestro la descripcion mi-
nuciosa del método y de los instrumentos empleados en
Francia. Kussmaul modifica el método francés y ex-
trae un tumor del tercio medio del es6fago y concluye
diciendo que, "el eséfago, como la vegiga, es suscepti
ble de ser examinado directamente.” De donde se de-
duce que la cistoscopla de Desormeax dié origen a la
esofagoscopia; vy, si este autor no pudo emplear la eso-
fagoscopia, previo, a lo menos, su aplicacion.

A pesar de estas modificaciones, el especialista
Kussmaul no se ve contento ni satisfecho de sus instru-
mentos, sobre todo, para el examen de la parte superior
del eséfago y cardias; y asi vuelve a estudiar con gran
interés en un individuo (traga-espadas) que se presto
voluntariamente a sus investigaciones y concluye afir-
mando “que en todo sujeto normal se puede introducir,
sin-peligro, en el esofago, tuvos rigidos de io a 25 cen-
timetros de longitud por 12 a 13 milimetros de didmetro
y proclama la esofagoscopia.

Los médicos de Viena trabajaron en el mismo sen-
tido y Mickulitz pone de manifiesto las ventajas que
puede ofrecer la morfina aplicada con prudencia. Este
profesor provee de luz ‘eléctrica al instrumento; fran-
quea el cardias, explora el estdmago y, satisfecho de sus
ensayos, funda la escuela de esofagoscopia, contando
entre sus mejores discipulos a Hacker, quien publica,
por el afio de 1887, veintiocho casos de extracciones de
cuerpos extrafios de las vias digestivas superiores, y
Golstein vulgariza el método utilizando la anestesia lo-
cal con la cocaina.

Los progresos realizados ultimamente en la esofa-
goscopia se relacionan a detalles de técnica, a modifica-
ciones de mecénica en los instrumentos e iluminacion
del aparato; de manera que Lister, en su panelectros-
copio adoptd el mejor sistema de iluminacion, sin preo-
cuparse de la posicién del foco luminoso, ya sea frontal,
como en las lamparas de Kirstein y Kasper, como el es-
pejo de Clark, del aparato de Brunings o bien terminal,



como el tubo de Einkorn y de Jackson. EI foco, dice
Lister, cumple siempi e su objeto.

La tragueobroncoscopia, vino mucho después que
la esofagoscopia, sin las dificultades que ésta ofrece; de
modo que vino de golpe a ser una endoscopia directa.
Las primeras exploraciones laringotraqueales se debie-
ron al acaso; pues, Hacker no niega que, mientras exa
minaba un cancer del eso6fago, se le desvio el instru-
mento y, sin saber cbmo ni cuédndo, habia penetrado
en la trdquea.

Las mejores y verdaderas exploraciones de las
vias respiratorias superiores se deben a los trabajos de
Kirstein y Killiam, por medio de los que franqued la
epiglotis, desciende en la traquea, reconoce el espolén
traqueal, llega hasta el bronquio y extrae un pedazo de
hueso; exploraciones que las d& a conocer a la Sociedad
de Médicos Friburgueses, el afio de 1897 vy, concluye
diciendo, “que un tubo introducido en las vias respira-
torias superiores, lo tolera muy bien la traquea vy los
bronquios, hasta de segunda orden, los mismos que,
por razén de su elastecidad, se amoldan al tubo y se los
puéde mover”.

Podemos afirmar que Killiam es quien perfecciond
el método, y las reglas precisas y minuciosas de la téc-
nica que actualmente se emplea; pues, Brunings y Ein
ken no han hecho sino continuarlos trabajos del maes-
tro. Hay que confesar también que la broncoesofagos-
copia tuvo su origen en Francia y su perfeccionamiento
se debe a los especialistas de Alemania y Viena.

De los franceses que més han enriquecido la litera
tura médica a este respecto, podemos citar al profesor
Moure de Burdeaux, cuyas investigaciones se hallan
consigna las en la tesis que present6 Dupont en 1902; a
Lermoyez y Guisez, que en 1903 extrajeron un clavo
de una ramificacion bronqueal, a Sebiliau y Lombard
que retiran un alfiler del bronquio derecho; y, por fin, a
Lemaitre que presenta la estadista a del hospital Lari
boisiére, en la que relata 28 casos de extracciones de
cuerpos extrafios de las vias digestivas superiores, 4 de
la trdquea y 3 de los bronquios.
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A Brunigs se le debe el primer modelo de bronco-
esofagoscopio, que le presenté en 1908 a la Sociedad
de Alemania del Sur en Hesdelberg. En julio del mismo-
afio, Sebileau manda al Jefe de su Clinica Lemaitre a
gue tomara parte en los servicios de Friturg y Albert
Strasse y que estudiase los nuevos procedimientos em-
pleados en las clinicas de Viena y Alemania. Lemaitre
tiene la fortuna de asistir a la leccibn inaugural de la
catedra que obtuvo Brunigs; trabaja con este profesor,
aprovecha de sus instrucciones, se fija en las modifica-
ciones del método e instrumentos y luego regresa a
Francia.

La instrumentacién de Brunigs, consta de un pufio
0 mango electroscopico, de tubos endoscépicos, de pin-
zas de extraccién y mas accesorios para la bioncoesofa-
goscopia. Al pufio va adherido un ingenioso aparato
portatil de iluminacidon, compuesto de una lampara de
diez voltios de la que parten rayos a una lente que los
converge; vy, después de reflejarse en un espejo, pro
ducen la iluminacién del interior del tubo endoscépico
y cuya fuerza luminosa se debe a la superposisiéon de
filamentos metélicos entrecruzados a 60 grados. Por
un mecanismo muy sencillo se puede alejar o aproximar
el foco de la lente para obtener la distancia que sea
necesaria. El espejose hallaincrustado en una espe-
cie de capuchdn, movible en sentido anteroposterior y
circular, y tiene una perforacion en el centro para po-
der ver o apreciar por el tubo la parte que se explora.

Dos vt ntajas presenta el mango electroscopico; la
una relativa a su forma que permite un facil manejo; y
la otra el ser paralelo a los tubos endoscépicos, que fa-
vorecen los movimientos de retraccién y descenso in-
dispensables en estas exploraciones- Los tubos endos-
cOpicos son de dos clases; espatulas e internos o de
prolongacion, el tubo espatula tiene de 10 a 25 centi-
metros de longitud por 7, 8, 8¢ 10, 11 y 14 milimetros
de diametro: la extiemidad superior es cortada obli-
cuamente, a fin de evitar la refraccion de los rayos
luminosos hacia el ojo del observador. Tiene una pie-
za metélica que se articula al mango y se fija, por me
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dio de un tornillo. La extremidad inferior es tallada
en pico.

En el interior del tubo hay una ranura en donde se
adapta el resorte que el tubo de prolongacion tiene en
la parte superior, resorte que es graduado y dentado
en uno de los bordes, con el objeto de articularse a la
palanquita del tubo espatula que fija e impide volver
hacia atras, EI tubo interno que usamos en la bron-
coscopia, esta perforado a distintas alturas para que,
una vez introducido en el arbol respiratorio, facilite la
respiracion del bronquio: la parte superior y externa
del tubo espéatula se halla graduada en centimetros, que
son puntos de guia de gran valor. Por ellos se conoce
la distancia que existe entre la arcada dentaria vy el
punto explorado, y se sabe con precision mateméatica el
sitio en que estarnas actuando.

Los tubos endoscépicos tienen la ventaja de intro
ducirse sin mandril que los guie; aumentan el campo de
observacion por sus faciles maniobras, se descubre sin
dificultad ninguna las cuerdas vocales y el orificio su
perior del eséfago, y con ellos se han desterrado las in-
numerables series de tubos anliguos; de tal manera que
todo esta sujeto al control de la vista.

Las pinzas se componen de untallo o varilla me-
télica encerrada en otro tubo de igual metal. La vari-
lla lleva en su extremidad superior un resorte que se
fija con un tornillo al tubo exterior; la otra extremidad
termina en una pieza en la que se articula las diferentes
pinzas a aprehender y que varian, segun el objeto que
debe extraerse. Armada la pinza, se introduce en el
tubo espétula que estd ya colocado en el eséfago; se
afloja el tornillo que fija el resorte; con el movimiento
de descenso de' resorte, se abren las valvas y los dien-
tes de las pinzas y, una vez aplicados al cuerpo extra-
fo, se retira el resorte hacia arriba, con cuyo movi-
miento los dientes de la pinza hacen presién sobre el
objeto y lo sujetan fuertemente. Luego, se asegura el
resorte con el tornillo en la parte superior del tubo y se
extrae el cuerpo. Los modelos de pinzas son muy va-
riados, como que estan en relacion con la forma, la na-
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turaleza, etc., dei cuerpo que ha de extraerse; asi tene-
mos pinzas en gancho, a cucharillas, agudas, de dientes
de raton, las de agujas de Eiken, las de Killiam, etc.,
para extraccion de monedas, alfileres, trituracion de
cuerpos fragiles y para la biopcia de ciertos tumores.

Entre los accesorios que mas utilidad prestan en
1estas exploraciones, podemos citar la bomba aspirante,
gue tiene por objeto sacar la saliva y otros liquidos del
conducto alimenticio. La bomba se compone de una
esfera de vidrio con dos tubuladuras y un orificio de
escape y otra esfera de caucho de igual magnitud que
Ja primera y que hace el vacio; un tubo metalico, delga-
do, penetra en el interior del tubo espatula y se pone
en contacto, por su extremidad inferior, con el liquido
gue hay en el eséfago; y, por la superior, se une a la
esfera de vidrio con un tubo de caucho; hecho el vacio
en la bomba de vidrio, absorve el liquido del eso6fago.

Tenemos también los porta-algodén que son vari-
llas metélicas articuladas en la parte media, que llevan
en una extremidad algodén hidréfilo seco y en la otra
algodéon humedecido en solucién de cocaina, con el ob-
jeto de secar y anestesiar la mucosa.

Algunas ocasiones se emplea el anteojito de Gali-
Jeo que auméntala figura del objeto en el interior del
esofago; v, si se quiere que los discipulos lo vean junto
con el operador, se une al mango del aparato el prisma
biocular. La endoscopia de las vias respiratorias y di
gestivas superiores, se hace por medio de la anestesia
local, con cocaina y la general, con cloroformo: en la
primera el sujeto puede estar sentado; y, en la segunda,
debe estar acostado. EIl dia de la exploracién no to
mard alimento y, para atenuar los reflejos, se adminis-
trard al enfermo, tres dias antes, dos gramos diarios de
bromuro de potasio. En casos de urgencia, se le hara
un cuarto de hora antes del examen, una inyeccion de
i c. c. de morfina.

Con la solucion de cocaina al décimo, se anestesia
el velo del paladar, la base de la lengua, la epiglotis,
el vértice de los aritenoides, etc. Si hacemos la eso-
fagoscopia, anestesiaremos el hipofaringe y la mucosa
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del orificio superior del es6fago, prolongando un poco
mas en este sitio el contacto del anestésico, para vencer
la resistencia del esfinter y penetrar mas profundamen-
te con el esofagoscopio. Si exploramos el bronquio,
haremos respirar profundamente al sujeto y, aprove-
chando de la abertura de la glotis, anestasiada de ante-
mano, tocaremos el bronquio, objeto de nuestro examen,
con una solucion de cocaina al uno por cincuenta; vy,
después de cinco minutos, procederemos con calma a la
exploracion.

El operador, los ayudantes y los instrumentos,
deben estar preparados segun las prescripciones de
asepsia y antisepsia ordinarias. Uno de los ayudantes
se colocara detras del enfermo y mantendra firme la ca
beza de éste, en la posicion que le indique el operador.

He aqui los tiempos que comprende la exploracion
del esé6fago: i? descubierta de la epiglotis; 2? de la cara
posterior del aritenoides; 3? paso del orificio esofagico;
4? exploracion del es6fago en sus tres porciones; y 5?
descubierta del cardias. Para descubrir la epiglotis, se
indica al enfermo que saque la lengua a la que se la
sostiene con la mano izquierda; y, con la derecha, se
introduce el esofagoscopio en la cavidad bucal, siguien
do horizontalmente el gran eje de la cavidad; después se
dirige oblicuamente hacia abajo y atras siguiendo la
cara superior y base de la lengua, hasta las fosetas y
glosoepigloticas. Entonces se ve al borde libre y cara
anterior de la epiglotis; el endoscopio, en este momen-
to, inclina para formar i.on la vertical un d&ngulo de 45
grados y el pico del endoscopio corresponde al surco
gloso-epiglético medio. Este tiempo es importante,
puesto que permite orientarse en sentido transversal o
anteposterior, en el primero se sabe que la epiglotis
ocupa la linea media y, en el anteroposterior de
tras de la epiglotis, estan situados, inmediatamen-
te, el orificio laringeo, los aritenoides un poco mas
alld y, algo mas distante, se halla la entrada del
hipofaringe. Descubierto el borde de la epiglotis,
se introduce el endoscopio unos 506 milimetros; en-
tonces la extremidad inferior del endoscopio rosa con el



opérculo laringeo y se descubre el aritenoides, facil
mente reconocibles, debido a los cartilagos corniculados
y a los movimientos que ellos efectian cuando el en-
fermo pronuncia la vocal E.

Contorneado el aritenoides se llega al hipofaringe
y, por un movimiento de retracciéon del endoscopio, se
logra separar el cricoides de la columna vertebral y
agrandar el orificio faringeo-laringeo y, descendiendo
el instrumento, se descubre el orificio o boca esofagica.
Franquear el esfinter es fécil, si la anestesia ha sido
buena, pues, el endoscopio cae por su propio peso en el
esdfago. En ocasiones hay que luchar para vencer la
resistencia espasmaédica del esfinter, naturalmente, sin
insistir demasiado en atravesar el orificio esofagico.
Vencido el obstaculo, el endoscopio desciende lenta-
mente en el es6fago y va descubriendo poco a poco las
diferentes porciones del o6rgano; la porcion superior,
tiene las paredes plegadas, se nota una especie de sur-
co transversal que hay que atravesar para ir a descu-
brir la porcion toréxica, sus paredes tienen movimientos
qgue coinciden con los respiratorios y vasculares, inde-
pendientes de toda causa patologica; a nivel de la
estrechez adrtica del es6fago, tan notables que son ver-
daderas sacudidas que se trasmiten por medio del ins
trumento a la mano del observador.

A 36 o 38 centimetros de profundidad, el es6fago
cambia de aspecto; las paredes del canal son menos mo-
viles, el cardias se presenta al fondo en uno como es
pecie de embudo, afecta la forma de un esfinter a plie
gues radiados que cierran el orificio, dejando escapar
por instantes burbujas de gaces y moco del estobmago.

Si bien la anestesia con cocaina en un individuo
acostado tiene sus ventajas, presenta también inconve-
nientes; la posicion es menos fatigosa para el enfermo
y se puede prolongar la exploracion sin temor al anesté-
sico, pues que su empleo estad sujeto a las prescripciones
del codex; en cambio, el enfermo se afecta moralmente
desde el momento mismo de acostarse en la mesa de
operaciones, el observador maneja con mas dificultad el
endoscopio, se cansa pronto y necesita mayor ndmero
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de ayudantes. De modo que este método se aconseja
en casos de exploraciones prolongadas y delicadas y en
personas nerviosas. La preparacion del enfermo, de
los ayudantes y de los instrumentos, la anestesia, etc.,
es semejante a la que se emplea en la anestesia de un
individuo sentado; solo la técnica operatoria varia un
poco. En efecto, en el sujeto que se halla en esta si
tuacion-, la mayor parte de las maniobras se efectian
dirigiendo la extremidad inferior del endoscopio hacia
adelante, en cuyo caso la mano del operador se inclina
hacia su borde cubital; y, en el sujeto acostado, las ma
niobras se efectian en sentido contrario, es decir, diri-
giendo la extremidad del endoscopio hacia atras e in-
clinando la mano hacia el borde radial, todo lo cual es
mucho mas dificil de ejecutar.

La endoscopia en un sujeto acostado y que se ha-
lle bajo la accion de- cloroformo, se emplea en los ni-
flos, en las personas débiles y nerviosas o en aplicacio-
nes terapéuticas delicadas. En estas exploraciones,
tenemos que usar, ademas del instrumental descrito, un
abre-boca, pinzas, tiralengua, esponjas montadas y ne-
cesarios para la administracion del cloroformo, tales co-
mo compresas, la méascara de Killiam, etc. La técnica
operativa es la misma que la ya indicada.

La esofagoscopia retrograda, consiste en explorar
el esofago por la parte inferior, es decir, de abajo arriba
y se la emplea Unicamente cuando hay dificultades in-
superables de hacer la endoscopia superior, tales como
las estrecheces antiguas muy cerradas y en aquellos ca-
sos en que estdn sélidamente enclavados los cuerpos
extrafios en el es6fago. En los enfermos que tienen
fistula gastrica y fuere necesario emplear este método,
hay que dilatar el orificio de la fistula para poder introdu-
cir un tubo de pequefio diametro y luego vaciar el con-
tenido del estdbmago; hay que buscar el cardias cuya
descubierta es muchas veces negativa, ya porque la
mucosa se pliega a la extremidad inferior del endoscopio
e impide ver claro a la distancia, ya también porque
hay ocasiones que padecemos un engafio tomando los
pliegues de la mucosa por los diverticulos del cardias.
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En otras circunstancias, el observador, para descubrir
el cardias, tiene que apoyar fuertemente el endoscopio
sobre la pared abdominal del enfermo, ocas'onandole
dolores atroces que obligan a suspender la exploracion.

Se puede también hacer la gastrotomia mediante
una gran abertura para la exploracion retrégrada del
esofago, sistema que facilita la salida del liquido esto
macal y permite reconocer mejor la posicion del car-
dias por el tacto. Una vez que éste se haya descu-
bierto, se introduce, sirviendo de guia el dedo, un tubo
de gran diametro; y, bajo el control de la vista, se ex-
plora el es6fago de abajo hacia arriba. En este proce-
dimiento pueden cometerse involuntariamente muchas
faltas de asepcia, que pueden ser de fatales consecuen-
cias.

La esofagoscopia inferior efectuada por la abertura
faringea, practic6 dos veces Sebileau con Lemaitre en
circunstancias en que no pudo franquear la parte supe-
rior del es6fago, y por la seguridad que tenia de que
el cuerpo estaba enclavado en la mucosa del eséfago,
y era imposible retirarlo sin la intervencion del dedo
deliberador, como lo llama el primero de dichos profe-
sores. Se ve, en consecuencia, obligado a ejecutar la
faringotomia retro-tiroideana e introduciendo un eso
fagoscopio de gran didmetro, descubre la estrechez y el
cuerpo del delito, al que lo toma con una pinza, contor-
nea con el dedo indice-deliberador y, separando con ti-
no las paredes del esofago, extrae facilmente dicho
cuerpo. Las consecuencias de esta operaciéon no fue-
ron graves, pero si de iarga duracion por no haber cica
trizado la herida por primera intencién, hechando mano
de la sonda, para alimentar al enfermo. Con todo, al-
gunos autores prefieren este método mixto, como que
es mitad quirdrgico y mitad endoscépico a la esofagoto-
mia externa, que si bien ofrece la ventaja de ejecutar la
operacion en el sitio en que se halla el cuerpo extrafio,
sin embargo es mas grave y dad mayor nimero de casos
fatales.

Muchas dificultades tiene que vencer la esofagos-
copia y que se refieren al estado de la dentadura del



- 64 —

enfermo, a las secresiones y mucosidades del esofago y
a las hemorragias y espasmos del 6rgano explorado.
Por eso es de vital importancia examinar con esmero la
dentadura del paciente, sobre todo los incisivos, puesto
que sobrr ellos se hace punto de apoyo con el endosco-
pio; vy, si estan careados o demasiado largos, hay que
sacarlos necesariamente. Sin embargo, algunos espe-
cialistas se oponen a la mutilacion de los dientes, y
aconsejan introducir el esofagoscopio por las comisuras
labiales y que se aprovechen los espacios que dejan las
piezas de dentadura artificial que pueden quitarse.

La secresion de saliva es muy frecuente en el can-
cer y mas lesiones inflamatorias del es6fago, y su abun-
dancia es de tal naturaleza, que hay necesidad de acos-
tar al enfermo en decubito lateral, con la cabeza incli-
nada, a fin de que salga el liquido por la comisura la-
bial. Otras ocasiones, no es la saliva la que estorba,
sino liquidos o residuos que se depositan en los fondos
de saco que se forman en las estrecheces antiguas del
esofago; vy, para extraerlos, se hace preciso emplear la
bomba o hacer un labado con el tubo de Faucher.

El eséfago infllamado reacciona contrayendo el es-
finter, cerrando el orificio superior del conducto alimen-
ticio y el cardias. Los espasmos son de regla en estos
casos y a veces se observan verdaderas contracciones
espasmadicas, llamadas asi por no conocerse la causa que
las produce. Bajo tres formas o grados pueden consi-
derarse los espasmos: los ligeros, que ceden al bromu-
ro de potasio, los medianos que resisten a las maniobras
de fuerza, pero que ceden a la anestesia prolongada por
la cocaina o al cloroformo; y los graves que tesisten a
todo tratamiento y parece que el es6fago se tetaniza.

Los neoplasmas, los mamelones inflamatorios, los
traumatismos de la mucosa y las quemaduras del es6fa-
go, son causas de hemorragias mas o menos abundan-
tes, que imposibilitan la exploracion del eséfago; pero
gue generalmente se contiene por medio de tocaciones
con adrenalina y cocaina. Desde luego, estas sustan-
cias hay que administrar a los nifios, con mucha cautela,
porgque la generalidad no las soportan.



La endoscopia de las vias digestivas superiores, se
emplea como medio de diagnostico y de aplicaciones
terapéuticas y esta indicada el cancer, en las estre-
checes cicatriciales y cuerpos extrafios del es6fago; sin-
embargo, no estan de acuerdo los autores en orden a la
utilidad y las ventajas de esta endoscopia: piensan unos
gue poco 0 nada han adelantado los procedimientos an
tiguos de extraccién de aquellos cuerpos extrafios; en
tanto que la mayoria de especialistas opinan que la eso
fagoscopia, con sus ultimos descubrimientos, es el Gnico
medio al que se debe apelar en casos semejantes. Es
ta diferencia de criterio estriba en la distinta manera de
clasificar esos cuerpos; clasificacion que es dificil hacer-
la de un modo completo; puesto que ellos varian en
forma, dimensiones, situacion y permanencia en el es6
fago y reacciones a que dan lugar. He aqui algunos
ejemplos: un nifio se presenta en consulta en el Hospi-
tal Lariboisiere, servicio del Profesor Sebdeau, por ha-
berse tragado un centavo: la radioscopia, de vital im-
portancia en estos casos indica que el objeto esta locali-
zado a nivel del manubrio del esterndn; aplica el endos
copio y lo extrae con facilidad. Un anciano, en medio
del suefio, deglute una pieza de su dentadura artificial,
le despiertan los dolores, tiene dificultad hasta para tra
gar la saliva; el dolor acusa que ella estd a nivel de la
articulacién externo clavicular izquierda. Por el exa
men endoscépico, se precisa el diagndésico y se aplica el
tratamiento. Otro caso: un hombre se traga un hueso
de regular tamafio; y, después de varios dias de sufri-
miento, se presenta en consulta al Profesor Sebileau.
Tiene temperatura de cuarenta grados, dolor atroz a
nivel de la region retroexternal; respira con dificultad,
lo que hace sospechar lesion grave del es6fago. Apli-
cado el esofagoscopio se nota esfacelo en las paredes de
este drgano: se decide por la operacion quirdrgica que
la ejecuta con alguna dificultad; pero al finy al cabo
extrae la pieza con un prondstico grave y reservado.

Fundandonos en los ejemplos que acabamos de ci-
tar, podemos concluir que, todo lo que se refiere a la
presencia de los cuerpos en el es6fago, pueden compen-
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diarse en los tres siguientes casos: simples, complejos y
complicados. En los primeros se comprenden los cuer
pos extrafios regulares, redondos y que han '‘permaneci-
do muy poco tiempo en el es6fago, sin producir reac-
cion en el érgano. Entre los del segundo caso, se in-
cluyen los cuerpos blandos, de forma regular, que han
permanecido algun tiempo en el es6fago y que su pre-
sencia ha dado lugar a reacciones mas 0-menos graves.
Perteneces a este grupo los cuerpos anfractuosos, irre-
gulares, sean recientemente introducidos o que hayan
permanecido alguan tiempo en el eséfago, con o sin reac-
cion; y, por ultimo, en los casos complicados, se inclu
yen los cuerpos que por hallarse enclavados en las pa-
redes del es6fago originan reacciones graves y cuya
extraccion es sumamente dificil, aun por los métodos de
fuerza, por el antededente de que producen las més de
las veces dislaceraciones de las paredes del dérgano.
Cada uno de estos tres casos tiene diagndéstico, pronos
tico y tratamiento propios, que legitiman o justifican la
clasificacion adoptada. La posicion del cuerpo extrafio
no es definitiva, sino que puede variar de un dia para
otro; de manera que si se presenta hoy un caso simple,
puede ser complicado después de 24 o 36 horas de per
manecer el objeto en el interior del 6rgano.

Los sujetos neurasténicos, ~locuaces, histéricos y de
cerebros predispuestos y obsesionados, acuden con fre-
cuencia a los especialistas, porque de tal modo estan
convencidos de que tienen algin cuerpo extrafio en el
esofago, que relacionan la historia inverosimil de su en-
fermedad; y no s6lo describen la forma, dimensiones y
caso al que corresponde, sino que sefalan el sitio en
que el objeto se halla en el es6fago; pero, examinado
prolijamente este Organo, se observa que el conducto
esta libre y permeable. Estos son los llamados cuerpos
r?.ntasmas que tanto hacen sufrir al paciente como al
médico. En tocios estos casos en donde hay falta de
sintomas disfagicos y de dolor estd indicada la medica-
cion sedante y el tratamiento sugestivo.

Hay otros sujetos, que clinicamente son iguales a
los neurasténicos, porque aun cuando se han tragado un



objeto, que a su paso por el es6fago pudo muy bien dis-
lacerar la mucosa, no por esto permanece en el conduc-
to esofagico; y, sinembargo, estan persuadidos de ello,
tanto que describen la forma, naturaleza del cuerpo y
sufren todas las consecuencias. En estos casos es la
endoscopia la que nos saca de dudas, haciéndonos ver
la verdad. En las personas que tienen estrechez con
génita, cicatricial o neoplasmas del esofago o sean le-
siones que impiden el paso de los alimentos, es muy di
ficil diagnosticar la presencia de un cuerpo extrafio; y
aunque el endoscopio nos pruebe su existencia teal y
efectiva, el objeto introducido juega en estas circunstan-
cias un papel muy secundario.

Se citan también casos en los que un cuerpo volu
minoso del eséfago, comprime la trdquea, produciendo
sintomas disneicos y disfagicos; y por esto algunos espe
cialistas juzgando unas veces que el obstaculo reside en
el arbol respiratorio, han hecho la traqueotomia de con
tado, o han apreciado que el cuerpo esta en las vias di-
gestivas superiores, sin perturbar la respiracién y dedu
ciendo logicamente que el cuerpo esta en el esofago.
En estos casos es necesario hacer la radiografia en sen
tido anteroposterior y transversal para salir de dudas;
pues si el cuerpo se halla en el eséfago, ja sombra pro
yectada esta mas cerca de la columna vertebral; y si ra-
dicado en la trdquea la sombra se manifiesta en un pia
no mas anterior. Ademads, la degluticion y la disfagia
son mas acentuadas y dificiles cuando el cuerpo reside
en el esofago; y serd la esofagoscopia la que afirmara
el diagndstico.

Los cuerpos extrafios se detienen en la generalidad
de los casos en el orificio superior del eséfago; otros,
un poco méas abajo, a nivel del manubrio del esterndn;
y pocos descienden al cardias, pero con el examen en-
doscopico y la radiografia puede determinarse la sitda
cion del objeto. La sombra radiografica de un cuerpo
metalico es caracteristica y casi invisible la de los cuerpos
no metdlicos, tales como huesos, etc., y es por lo mismo
necesario conocer, aunque fuese aproximadamente, la
naturaleza de los objetos que debe extraer para aplicar



los medios terapéuticos maés eficaces. A ese conoci-
miento llegaremos por medio de la esofagoscopia y de
la relacion que nos haga el enfermo vy apreciando las
reacciones locales o generales que éste manifieste.

Es indispensable informarse de la fecha del acci-
dente, con toda presicion; pues hay cuerpos que deglu
tidos permanecen mucho tiempo en el es6fago sin ma-
nifestar ninguna reaccién que testifique su presencia; al
paso que otros determinan después de pocas horas, reac-
ciones locales, generales v alteraciones profundas de la
mucosa del es6fago. Por ultimo, es necesario que el
enfermo nos manifieste la razén de su consulta si por
haber deglutido en ese momento un cuerpo extrafio o
porque el objeto ha estado ya varios dias en el es6fago
y ha venido a agravar la disfagia, a aumentar la inten
sidad del dolor y a elevar la temperatura, y segun fue
ren sus datos y sus explicaciones, nos hard variar las
aplicaciones terapéuticas.

En los casos simples, se emplea como tratamiento
el gancho de Kirmisson o la cestilla de Graefe, que es
un método o procedimiento no controlado por la vista,
pero de facil ejecucion y que, en la practica se conoce
con el nombre de método del “interno de guardia”, que,
por lo general, da buenos resultados en tratdndose de
la extraccién de monedas, de medallas recientemente
introducidas en el es6fago. Si hay duda respecto del
sitio y de la naturaleza del cuerpo, lo mejor es abando-
nar el método—a ciegas—y emplear la esofagoscopia
directa.

Si el enfermo es un adulto, o unjoven que no ten-
ga miedo a la operacion, se procederd a ejecutarla sin
abre-boca ni anestesia; pero si es un nifio rebelde y
nervioso habrd que emplear, para ia extraccién del ob
jeto, el pro<edimiento de inmovilizacion que se usa para
la ablacién de las vegetaciones adenoides y hechar ma
no del abre-boca y de la anestesia, con 2 c. c. de cloru-
ro de tilo. EIl gancho de Kirmisson se introduce pro-
gresivamente con suavidad y se lo retira de igual modo
con la precaucién de dirigir la extremidad del endosco
pié un poco hacia la columna vertebral. Si se opta por



el empleo de la cestilla de Graefe, estaria muy bien se-
guir el procedimiento de Sebileau, quien colocaba en
cima de la cestilla una esponja montada, que dilata el
esofago y facilita la extraccion del cuerpo extrafio. Le-
maitre refiere que un comprofesor suyo al extraer un
pedazo de dentadura artificial que estaba en el es6fago,
gjecut6é tan mal las maniobras, que ocasionaron la rup
tura de la cestilla; razén por la que Lemaitre se vié en
el caso de intervenir personalmente y valiéndose de la
esofagoscopia directa, pudo extraer dicho cuerpo con
alguna dificultad.

Cuando se emplean procedimientos no controlados
por la vista y se nota resistencia del cuerpo a la extrac-
cion, Lemaitre aconseja que no se debe insistir' en ello
y que lo mejor es apelar a la esofagoscopia directa
“viendo lo que se hace”, para asi verificar la extraccion
sin mayores consecuencias.

Verdaderos triunfos obtiene la esofagoscopia en los
casos complejos de cuerpos extrafnos del es6fago; pues,
no sélo sirve para precisar el diagnéstico, sino también
como medio de aplicaciones terapéuticas, simplificando,
ademas, la extraccion con pronostico menos grave; VY,
aun cuando se descubra el cuerpo y esté visible a la ex-
tremidad inferior del endoscopio, no siempre es fécil
tomarlo con la pinza y extraerlo inmediatamente; pues
gue, de ordinario, se enclava en la mucosa siendo ne-
cesario desprenderlo con tino. Cuerpos hay tan volu-
minosos que casi es imposible retirarlos por el interior
del tubo, como lo demuestran las veintiocho observa-
ciones publicadas por Lemaitre, de las cuales solo tres
se refieren a los casos de extraccion semejante.

Muy poco difiere la técnica operatoria que debe se-
guirse en los casos complejos, de la descrita anterior-
mente. He aqui su método: una vez acostado el enfer-
mo en la mesa de operaciones, se emplea la anestesia
general en las personas agitadas y nerviosas; o la anes-
tesia a la cocaina, con o sin inyeccion de morfina, en
los que pueden soportar con valor la intervencion.
Después bajo el control de la vista, se introduce poco a
poco el esofagoscopio con un tubo de mayor didmetro,
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de aquel que sirvié s6lo para la exploracion, porque es-
te tubo presta verdadera utilidad en el momento de des-
prender al objeto. Hay que redoblar ? atencion al
aproximarse a este, sin abordar directamente la extrae

cion; por el contrario debe detenerse el instrumento a
cierta distancia de! cuerpo extrafio; inspeccionar mejor
el campo, a fin de introducir la pinza con mayores pro-
babilidades de éxito, operando por el lado mas factible

Por un movimiento de traccion de la pinza se sabra si
el cuerpo estd desprendido de las paredes esofagicas y
se evitara el que las contracciones peristalticas del esé-
fago, hagan deslizar el objeto hacia abajo y desapare

cer luego, perdiendo de esta suerte toda la labor em-
prendida.

Antes de retirar el cuerpo deben hacerse tocacio-
nes en la mucosa, con tapones humedecidos en solucién
de cocaina, para vencer los espasmos del esofago y evi
tar que se desgarre la mucosa y se produzcan hemorra-
gias consiguientes.

En todo caso hay que esperar cinco o seis minutos
para proceder a la intervencion; la extremidad, del en-
doscopio debe estar en contacto con el objeto y se la
conservara en el mismo estado en todo el tiempo de la
extraccion, a fin de evitar que la mucosa se interponga
entre el instrumento y el cuerpo extrafio y sea un obs-
tadculo en el momento de retirarlo. Los cuerpos que
por su volumen no pueden extraerse por el interior del
tubo endoscopico, deben serlo junto con el eséfagos
copio.
Muchas otras dificultades se presentan en los casos
complejos de extraccién, tales corno el que las pinzas
comunes no pueden aprehender ciertos cuerpos; que los
cubra la mucosa y nos impida verlos; siendo necesario
separar los pliegues de dicho membrana para distin
guirlos; que el eje mayor del objeto no corresponda al
del conducto esofagico, de modo que sea preciso colocar
el primero en otra faz, mediante versiones adecuadas
que permitan tomarlo por el lado mas conveniente y por
fin que el objeto mismo tenga asperesas y puntas hi-
rientes, como generalmente se observa en los huesos,
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las anfractuosidades y ganchos metéalicos de las piezas
de dentadura artificial. A este propoésito, Lemaitre re-
lata en sus observaciones la facil extraccion del es6fago
de un pedazo de dentadura artificial, con cuatro dientes;
la de una dentadura pequefia, con un solo diente, pero
que en cambio tenia dos ganchos metélicos agudos que
le significaron grandes esfuerzos al extraerla. Por la
imposibilidad que algunas ocasiones hay para retirar un
cuerpo por las vias digestivas superioies, algunos auto-
res opinan que se lo debe hacer descender hacia el es-
tomago, para que sea expulsado por los intestinos, aun
cuando produzca una que otra lesidén, pues estas son ca-
si siempre menos graves que las que ocasiona la extrac-
cion por las vias digestivas superiores. En presencia
de casos complejos de una extraccién dificil, es al ope-
rador a quien corresponde fijar la linea de conducta que
debe seguirse ya sea en las clinicas del Hospital o en la
clientela particular.

En los casos complejos y que el cuerpo-extrafio es-
td localizado en el orificio superior uel es6fago o un jO-
co méas hacia abajo, hay que practicar la esofagotomia
externa o la faringotomia retrotiroideana, magistral-
mente descritas por Quenu y Sebileau, sirviéndose al
efecto del endoscopio de tubo corto y ancho, para po-
der llegar al objeto y guidndose. por.el dedo indice in-
troducir luego la pinza, tomar el cuerpo, separarlo de
las paredes del es6fago y por fin extraerlo. Cuando el
cuerpo esta en el cardias, hay que hacer la gastrosto-
mia y procurar retirarlo, procediendo mas 0 menos de
la misma manera que en ej caso anterior. A este mé-
todo lo llaman también esofagoscopia transestomacal.

Por altimo, si el cuerpo extrafio esta situado en la
parte media del es6fago hay que retirarlo por medio de
la esofagoscopia retrograda, ejecutada por el orificio
que proporciona, la operacion previa de esofagotomia
transmediastina, descrita muy bien por el i refesor An
selmo Schwartz.

Hasta que punto la esofagoscopia ha modificado
los medios de diagnéstico y de tratamiento de los cuer-
pos extrafios de las vias digestivas superioies? En los
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casos simples, se respetan aun los métodos—a ciegas—
antiguos, que utilizan las vias naturales para la extrac-
cion. En los casos complejos el esofagoscopio es un
instrumento maravilloso de diagnéstico y de tratamien
to y se lo emplea casi siempre por las vias naturales y
bajo el control de la vista.

Para los casos complicados y graves del 6rgano c;
tado, el esofagoscopio es un poderoso auxiliar, tanto
para el diagnostico, como de tratamiento; pero, siempre
a condicién que ha de usarse por las vias artificiales que
nos dan los métodos quirdrgicos.

En resumen, la esofagoscopia no es una panacea
universal, como lo juzgan algunos especialistas; tiene
sus indicaciones y contraindicaciones precisas que justi-
can su empleo para la extraccién de los cuerpos extra-
flos de las vias sugestivas superiores.

A. S. M.E.LO,_
Profesor de Fisioterapia.



