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Contrariamente a lo que es de suponerse, uno de los problemas més
serios en clinica es el diagndstico de los padecimientos estenosantes del eséfa-
go, cualquiera que sea su etiologia.

La situacién del érgano, su constitucién y morfologia exphcan que las
estenosis den lugar a sintomas semejantes y en no pocas ocasiones tardios.
E! ejemplo mas lamentable es el que se refiere al cancer. Con frecuencia son
observados casos que han sido confundidos o bien, examinados tardiamente.

La radiologia y la endoscopia han hecho posible el diagndstico diferen-
cial mis o menos preciso; pero tanto una como la otra deben estar asociadas
entre st y con la clinica y el laboratorio. En la actualidad, puede también
considerarse como otro medio de diagnéstico la toracotomia externa cuando
han sido previamente agotados los recursos habituales. 8in embargo, para
llegar a ello, tratindose del estfago, es porque el caso ha sido excepcional-
mente dificil o porque los resultados de los exdmenes, especialmente los his-
topatoldgicos no han dejado satisfecho al clinico o al endoscopista.

Examen clinico. El hibitus exterior del enfermo puede revelar hasta
- qué grado estd sufriendo o bien el tiempo aproximado de la iniciacién del
padecimiento. No es lo mismo ver a un enfermo que ha legadoe por su pie,
con facies que.no demuestra sufrimiento ni agotamiento fisico, que verlo en
una camilla o en los brazos de la madre adoptando su cuerpo una posicién
determinada, con facies mostrando angustia, dolor, hambre, desesperacitn,
adelgazamiento, astenia u otros signos que pueden ser indicacién de infec-
cién grave,

El interrogatorio, ya sea chrecto o indirecto es de suma importancia.
Hay que conocer los antecedentes patolégicos y el tiempo que lleva de estar

* Trabajo reglamentario leide en la sesidén del 25 de marzo de 1953,
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enfermo el paciente, precisar, hasta donde sea posible, los detalles de la ii-
ciacion del padecimiento, e investigar y analizar los sintomas mis comunes v
que son los siguientes: dolor, disfagia, hemorragia, sensacién de opresi6n
retroesternal, sensacién de cuerpo extrafio, babeo, regurgitaciones icidas o
alimenticias, fiebre, adelgazamiento, astenia y algunos otros de carécter res-
piratorio tales como disnea, tos y hemoptisis.

Deben analizarse someramente estos sintomas,

E1 dolor puede ser espontineo o provocado durante la deglucién por
¢l paso de los alimentos o de la saliva. Cuando se trata de dolor esponténeo,
su localizacién depende del sitio de la lesién; si es en el cuello, se acompafia
cominmente de empastamiento o tumefaccién exterior; si es en la regién to-
récica, el delor rara vez se presenta solo y tiene caracteres de algia y angor .
con irradiaciones hacia el esterndn y la columna vertebral. Cuando la lesién
que produce el dolor estd a la altura del hiatus o el cardias, los caracteres
de este sintoma son completamente distintos; la sensibilidad es mayor sobre
la regién epigastrica, y se exacerba con los movimientos respiratories o la
palpacién del abdomen.

En la disfagia que no se acompafia de dolor, el paciente se queja de que
no le es posible comer por imposibilidad fisica, pues lo deglutido se detiene
a cierta altura, que, aunque sea baja, casi siempre la localiza en la regién
inferior del cuello. El grado de disfagia es variable y depende de cuan
acentuada sea la estenosis. En un principio el paciente quedara imposibilitado
para deglutir los s6lidos; pero en cambio podrd tomar liguidos hasta el me-
mento en que la estenosis se convierta en oclusién completa.

La hemorragia puede ser también variable; pero en general no es
abundante y se presenta con los caracteres de hematemesis o melena.

La sensacidn de opresién retroesternal y de cuerpo extrafio es caracteris-
- tica de la retencién,

Bl babeo se presenta cuando existe un estado inflamatorio de tal im-
portancia que, ademas de la dificultad de deglucién de la propia sa.lwa, hay
hipersecrecién de Ia faringe y del eséfago, y sialorrea. '

Las regurgitaciones deidas son producidas por la hlpersecremén gastrlca
y por alteraciones funcionales. Favorecen la inflamacién del es6fago.

El vémito y las regurgitaciones alimenticias son provocados, el prime-
ro por excitacién refleja de las musculaturas gastrica y peri-abdominal y
la segunda por retencidn alimenticia al nivel de la estenosis del eséfapo, o
bien, en un diverticulo del mismo, La retencién prolongada puede traer como
consecuencia la putrefaccién de los alimentos.

La fiebre, el adeigazamiento y la astenia son manifestaciones de la infec-
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cién y del estado de inanicién del paciente, debido a la imposibilidad de
aprovechar los alimentos necesarios para la economia.

En los padecimientos estenosantes del eséfago es posible que aparezcan -

‘diversos sintomas de carcter respiratorio; los principales son: la tos, la
expectoracion anormal, el dolor de tipo neuménico, la disnea y, mas rara
vez, hemoptisis. Estos sintomas se presentan especialmente en los nifios y
son debidos a la aspiracién de las secreciones y de los alimentos regurgitados
o vomitados.

'De mucha utilidad para el diagnéstico es el examen de la boca, la fa-
ringe y la laringe. Por este examen pueden apreciarse diversas lesiones tales
como quemaduras, sialorrea y aun la regurgitacién alimenticia. En la que-
madura por calisticos, si es reciente, se encontraré la mucosa de estos érganos
con ulceraciones multiples, difusas y coalescentes. Si es antigua, es posible
observar fibrosis y deformaciones cicatrizales.

Por ningiin motive debe pasarse por alto el examen del cuello, tanto
en su parte estitica como en su parte dindmica. En ocasiones el eséfago
es palpable.

Por el examen clinico del térax se podra complementar el diagnéstico
o aclarar ciertos datos etioldgicos, pero de ninguna manera tendri el valor
que tienen las exploraciones radiolégica y endoscépica del eséfago. Sin em-
bargo, clinicamente es factible el diagnéstico de una lesién de la pleura, pul-
mén, grandes vasos o de la caja toricica, lo que servird como orientacién
cuando coexiste una estenosis esofagica.

Considero necesario practicar un examen clinico del abdomen, parti-
cularmente la regién epigastrica, pues por medio de este examen podrin
saberse las condiciones del estémago y su contenido antes y después de la
ingestién de liquidos o alimentos. Esto, obviamente, tiene importancia por
lo que se refiere a la detencidn de estos 1ltimos en el eséfago.

Examen radiolégico. El examen radiolégico en el diagnéstico de los
padecimientos estenosantes del eséfago es fundamental, pues si el estudio
se limitara a la parte clinica, podria saberse si existe o nd estenosis v en
ocasiones conocer indirectamente la causa de la misma; pero no podria sa-
berse con certeza el tipo de estenosis, ni el sitio, ni otras caracteristicas,
lo cual deparia el diagnéstico insuficiente.

Si se supone una estenosis alta, habrd que, practicar radiografias del
cuello,

Aunque una radiografia simaple, previa, de térax puede ser muy 0til, creo
que de una manera general tode examen radiolégico del eséfago debe ini-
ciarse por la fluoroscopia. Dicha fluorcscopia es necesario hacerla en las
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posiciones pésteroanterior y oblicuas, y comprende el examen de la caja
tordcica y su contenido, tanto en estado estitico como en estado dinimico.
Las condiciones del pulmén, los grandes vasos, Ia pared toricica y el dia-
fragma deberin ser estudiadas cuidadosamente. En seguida se estudiara
el eséfago por fluoroscopia haciendo ingerir al paciente substancias radio-
opacas. Las substancias més empleadas son Ias baritadas, sin perjuicio de que
en condiciones especiales se empleen yodures o bien sales de torio, las cuales
he usado en recién nacidos bajo la forma de didxido de torio (umbrathor).

Las mezclas a base de bario son empleadas en proporciones débiles y
fuertes. Las primeras deben ser preferidas cuando la. estenosis es avanzada
y las segundas cuando se desea un mayor contraste. No soy partidario del
empleo de estas substancias incluidas en capsulas de gelatina u otro mate-
rial desintegrante, pues la retencién de ellas en el sitio de las estenosis acen-
tda de inmediato la disfagia.

En los nifios recién nacidos ¢ en los pacientes con mal estado. general
o con padecimientos nerviosos centrales, es més conveniente el empleo del
torio por su inocuidad casi completa y en estos casos es probable que se re-
quiera el auxilio de sondas huecas y blandas para su introduccién en la fa-
ringe o el eséfago, con el cuidado debido y tomando en cuenta previamente
cualquier posible contraindicacién.

No creo que sea recomendable emplear substancias radioopacas en esé-
fagos que se supone que hayan sido recientemente traumatizados, cualquie-
ra que sea la causa de este traumatismo, pues he podido observar que cuando
tal cosa se ha hecho, los sintomas se exarceban y hasta llegan a presentarse
cuadros de una complicacién grave. Inclusive, en ocasiones, es preciso reti-
rar por aspiracién la substancia opaca; si ésta ha sido regurgitada, como
suele acontecer en nifios muy pequefios 0 muy debilitados o en enfermos se-
. miinconscientes, Hay que evitar a todo trance el paso de ellas a las vias res-
piratorias. _ '

Las placas radiogrificas deben imprimirse en las posiciones de pie y
deciibito dorsal, con la mesa colocada horizontalmente o en la posicién de
Trendelenburg en aspiracién forzada. El decibito ventral no debe ser des-
cartado del todo en los casos de estenosis esofigicas, pues esta posicién
ayuda para esclarecer la presencia de trayectos anormales.

El contraste que se obtiene mediante la hiperpresién aérea en la ma-
niobra de Valsalva, puede ser de utilidad en ciertos casos, especialmente
para el estudio del eséfago cervical.

La interpretacién que se dé al estudio radiolégico debe ser de acuer-
do con Ja clinica y de ninguna manera aisladamente. A pesar de eso, todo
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diagndstico a base exclusivamente de estos dos utiles medios de explora-
cidon, debe tomarse con reservas mientras no se recurra al examen endoscd-
pico, el cual serd el que lo confirme o lo rectifique,

Endoscopia. La esofagoscopia directa puede ejecutarse, ya sea por
la via oral, ¢ bien por la via retrégrada cuando exista previamente una fis-
tula de gastrostomia. Cabe aqui hacer algunas consideraciones sobre cuan-
do no debe ejecutarse, tanto por las condiciones generales del enfermo como
por las condiciones especiales del es6fago. En los casos en que se sospeche
una guemadura muy reciente de éste o un traumatismo, accidental o ins-
trumental, es preferible dejar en reposo el 6rgano hasta el momento en que se
considere que ha creado suficiente tejido de defensa para que la mtroducmén
del esofagoscopio resulte innocua.

En el caso de quemaduras, cree aconsejable hacer pasar al enfermo
hasta €l estémago un hilo de seda o nylon de color obscuro y mantenerlo fijo
por la nariz, para evitar de esta manera la atresia. Este mismo hilo puede
servir mas tarde de guia en la introduccién del instrumento. Me parece
suficiente la espera de dos semanas, y_se debe hacer en ese lapso el trata-
miento indicado segiin el tipo del caustico ingerido.

Cuando ha habido traumatismo del eséfago provocado por cuerpos ex-
trafios y no existe complicacién pleural o mediastinica, es suficiente es-
perar dos o tres dias. Lo-mismo puede decirse cuando el traumatismo ha
sido instrumental. Estos plazos no deben ser considerados como absolutos;
pero sus variaciones son escasas, dado que el criterio del esofagblogo es el
que prevalece, ' _

El empleo de bujias con objeto de explorar las condiciones o la ex-
tensién de la estenosis, debe hacerse siempre con el control del esofagosco-
pio y manipulando la sonda con cuidade y delicadeza.

Desde el punto de vista del diagndstice diferencial las estenosis del esé-
fago pueden clasificarse como sigue:

1°, motivadas por compresién extrinseca; 2% motivadas por cuerpos
extrafios; 3%, por trastornos funcionales, y 4%, por lesiones orginicas del
estfago.

1* Los padecimientos que dan lugar a una estenosis por compresidn
extrinseca pueden tener su localizacién en el cuello o en el térax. En el
primer caso son los siguientes: tumores de la faringe, de la laringe y de
la trAquea; adenopatias o tumores de los ganglios cervicales; tumores o de-
formaciones de la columna vertebral cervical; inflamaciones difusas del
cuello y, por iltimo, tumores de la glindula tiroides y aneurismas de los
vasos del cuello, Mediante el examen clinico, aun sin necesidad de estudios
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radiolégico y endoscépico, es posible aclarar el diagnéstico. La fluorosco-
pia no proporciona datos de mucha utilidad; en cambio, el estudio radiogra-
fico de la columna si es Gtil. La esofagoscopia directa es generalmente mal
tolerada; pero deberd emplearse si los datos de la clinica se consideran in-
suficientes. :

En el térax, los padecimientos mas comunes que dan este tipo de este-
nosis son los de orden vascular y cardifaco {aneurismas, dilataciones), las
adenopatias, los tumores del mediastino y las deformaciones congénitas o
adquiridas de la columna vertebral. En estos casos, no sélo es de utilidad
el examen ciinico, sino también muy especialmente el estudio radiolégico.
La esofagoscopia directa debe emplearse con algunas reservas; pues, aunque
no he tenido la triste experiencia, si he sabido de roturas de grandes aneuris-
mas de [a aorta en el momento de su ejecucién.

2° Los cuerpos éxtrafios pueden dar lugar a estenosis, ya sea por
obstruccién mecdnica motivada por su permanencia en el tubo esofigico o
bien por lesiones provocadas por el paso de ellos. En el primer caso, hay
que tomar en cuentz el accidente inicial y la evolucién posterior. 8i di-
cho cuerpo es radioopaco, el diagnédstico quedard comprobado mediante el
examen radiolégico. Cuando no es radioopaco, conviene emplear substancias
de contraste, siguiendo los lineamientos anteriormente sefialados. La eso-
fagoscopia serd la que, en dltima instancia, confirme el diagndstico.

Comeo es posible que un cuerpo extrafio se movilice de un momento a
otro, tendri que ser tomado en cuenta esto inmediatamente antes y a veces
también durante el examen endoscépico.

3¢ Los trastornos funcionales del eséfago pueden apreciarse desde
el primero o los primeros dias def nacimiento, o bien aparecer en cualquier
otro momento de la vida. El diagndstico es relativamente sencillo y se con-
firma por los datos obtenidos de los eximenes radiolégico y esofagoscépico.
Cuando se trata de padecimientos adquiridos, hay que tomar en considera-
cién las manifestaciones patolégicas del sistema y el psiquismo del enfermo.

4° Las lesiones orginicas estenosantes del estfage son también con-
génitas o adquiridas. Entre las primeras se encuentra: el eséfago corto,
las bridas, las faltas de epitelizacién y las fibrosis provocadas por lesiones
congénitas de los 6rganos adyacentes. No incluyo las atresias porque no me
parecen motivo de este trabajo.

El mas comn de estos padecimientos es el eséfago corto, el cual es
s6lo hasta hace poco bien conocido. Radiolégicamente, el eséfago corto pu-
diera prestarse a confusién con el estémago herniado, pero si se hacen obser-
vaciones cuidadosas, se notara que en el primero no existe una gran dilata-
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cién preestendtica y que el eséfago se encuentra en su posicion normal,
sin desplazamiento, carece de acodamientos que radiolégicamente dan imi-
genes de fisura y que la sombra gastrica tiene densidad uniforme, tanto en
unza posicién supra como infra diafragmatica.

Por otro lado, la esofagoscopia demuestra que, en el supuesto sitio
correspondiente al cardias, la estenosis es franqueable 1a mayoria de las
veces y el aspecto de la mucosa sufre un cambio brusco, pero sin pliegues
como cuando se trata de hernia gastrica.

Para confirmar el diagnéstico del eséfago corto, puede haber necesi-
dad de recurrir al examen de una biopsia.

Los més comunes padecimientos estenosantes adquiridos del eséfago
son los siguientes: a) consecutivos a la ingestion de cAusticos; b) tumores;
¢} sifilis y tuberculosis; d) diverticulos; ¢)-leucoplasia; f) esofagitis y cica-
trices postraumdticas; g) esofagitis péptica vy hernias del hiatus; y ») vari-
ces del esdfago, .

a) Ya he hecho notar la importancia que tienen para el diagnéstico el
antecedente de haberse ingerido cdusticos y el examen bucofaringeo. El exa-
men radiolégico excepcionalmente demuestra las dilataciones preestenéticas.
La estenosis puede ser tinica, o mdltiple, que afecte a varios sitios en los
que aumenta la estrechez. Por esofagoscopia tnicamente se observari la
porcién superior de la estenosis. _ _

b) Los tumores benignos que he observado son los p6lipos. Para el
diagnéstico radiolégico de ellos es conveniente observar la sombra esofdgica
en diversas posiciones, pues una sola de ellas no tendri el suficiente valor.
La esofagoscopia directa y la biopsia son indispensables.

Desde el punto de vista clinico, los tumores malignos dan lugar a dis-
fagia, cuya instalacién ha sido lenta e insidiosa, rara vez a hematemesis o
melena, y sélo cuando estin muy avanzados dan lugar a desnutricién y ca-
quexia. La fiebre es verdaderamente excepcional; los sintomas broncepul-
Ionares son menos raros, pere de ninguna manera frecuentes.

A pesar de que en €l examen radiol6gico se toman como precisos cier-
tos signos, hay que hacer notar que, en la mayoria de los casos, las ima-
genes son irregulares y en ocasiones confusas. Solamente dos signos pueden
tener, en mi concepto, verdadero valor y ellos son los siguientes: la persis-
tencia de la imagen y la rigidez de las regiones del esofago adyacentes al
tumor. .

La endoscopia, en cambio, puede dar datos positives aun antes de ser
conocido el resultado de la biopsia, porque el aspecto que presenta este
padecimiento es caracteristico. Quien ha tenido la oportunidad de ver por
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esofagoscopia una neoplasia, dificilmente confunde su imagen con la de
otro padecimiento.

La rigidez o fijacién de las paredes son ficilmente apreciables y la
biopsia da resultados precisos en el 90 por ciento de los casos. Respecto a
esta Giltima (la biopsia), sucede lo que en el cincer de la laringe, que hay
que tomarla de varios sitios lo mds préximoes a la pared y, cuando el resul-
tado de la misma no esti de acuerdo con la clinica y la endoscopia, repe-
tirla cuantas veces sea necesario.

Un tltimo problema a considerar desde el punto de vista endoscopico,
es el que se refiere a las estenosis posteriores a la esofagectomia. El ci-
rujano podria pensar que se trata de una recaida cuande en realidad se tra-
ta de una estenosis fibrosa postoperatoria en el sitio de la anastomosis,
lo cual constituye un serio problema por su resistencia a la dilatacion.

¢) En casos de sifilis he observado esofagoscopicamente ulceraciones,
granulomas y fibrosis. Es necesario completar el diagnéstico mediante los
exdmenes clinico y serolégico. Las lesiones tuberculosas dan aspecto de gra-
nuloma o tumoracién benigna, ocasionan disfagia y ameritan el examen de
los pulmones, el esputo y aun la biopsia.

d) Los diverticulos congénitos o adquiridos son capaces de ocasionar
la estenosis por ulceracién o fibrosis del conducto comunicante, o bien
por compresi6n, si el saco es demasiado grande y se encuentra lleno de ali-
mentos. El diagnéstico del diverticulo es esencialmente radioldgico y es
comfin que sc requiera colocar al paciente en diversas posiciones e inclu-
sive emplear diferentes densidades en la comida opaca para lograr su visua-
lizacién. La utilidad del examen endoscdpico es indiscutible.

¢) La leucoplasia del esbfago da lugar a estenosis y su situacién gene-
ralmente es en €l tercio inferior. La imagen radiolégica muestra una este-
nosis irregular en el sitio de la lesién y de cierta longitud segin la ex-
tensién de la leucoplasia. La esofagoscopia en el diagnéstico de este pa-
decimiento tiene un papel preponderante y si en algin sitio tiene aspecto
de tumor maligno, la biopsia -aclara su caricter inflamatorio. Es conve-
niente practicar las reacciones serolégicas.

f) La esofagitis y las cicatrices postrauméaticas son motivo de una inves-
tigacién clinica, radiolégica y esofagoscopica. Tienen en este caso gran
valor el interrogatorio y ¢l examen fisico del paciente. La esofagoscopia
debe practicarse nicamente cuando el paciente se encuentre fuera de la
fase aguda. También, como dije antes, es peligroso el empleo de substancias
radicopacas en esta misma fase aguda.

g) En la esofagitis péptica suelen presentarse vlceraciones y esteno-
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sis. Se trata generalmente de enfermos con trastornos géstricos y con reac-
ciones emotivas violentas. La regurgitacién é4cida es frecuente y puede ser
un dato 1ti} para el diagnéstico. En algunos casos, es posible observar en las
placas radiograficas la imagen caracteristica de nicho en el sitio de la tlcera
- péptica vy hernias hiatales. .

k) Cuando las varices del eséfago dan lugar a estenosis debe confirmar-
se el diagnéstico por medio de la esofagoscopia directa y como complemen-
to, estudiarse la causa de esta lesién en el aparato circulatorio.

Como una consideracién final, quisiera asentar que, para que los exé-
menes radiolégico y esofagoscépico tengan un verdadero valor, debe recor-
darse el factor de error que constituye el no tomar en cuenta el estado de va-
. cuidad del eséfago. Un magaeséfago puede ser motivo de un error diagnés-
tico si, antes de o durante la exploracién, no se ha removido el alimento
adherido a la pared del érgano. Asi es como en un enfermo con diagnéstico
clinico y radiolégico de estenosis esofigica éste resulta falso al practicarse co-
rrectamente la esofagoscopia,

RESUMEN

Este trabajo realza Ja importancia de un estudio completo v cuidadoso en los ca-
sos de estenosis esofdgica. Para llegar al diagnéstico, se requieren: exémenes clinico,
‘radiogréfico y endoscdpico cuidadasos, v, en los casos que asi lo ameriten, .hiopsia
¥y aun intervencién exploradora. :

El diagndstico rdpido es esencial y la dilacién puede ser funesta, particular-
mente por la posibilidad de cédncer.

S5UMMARY

This paper deals with esophageal stenosis and its diagnosis. A complete clinical
examination is mandatory and should always be supplementcd by X-Ray studies,
esophagoscopy, and biopsy or exploratory toracotomy in selected cases,

The promptness in the diagnosis is ecsential and its delay may prove fatal in
view of the possibility of ‘cancer.
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