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Histopia

La historia de esta singular afeccion es rela-
tivamente reciente.

Las primeras observaciones no se refieren al
cardioespasmo propiamente dicho, sino ‘a una
de sus consecuencias; la dilatacion esofagica su-
pra-estrictural que fué apreciada en la autopsia.
Llamé tanto 'mas la atencion cuanto que no se
encontraba al pie de ella, la lesion capaz de ex-
plicarla; de aqui que se las denominara dilata-
ciones idiopaticas del esofago.

Siguiendo un orden cronologico hay que ano-
tar las observadas de Purton (1821), Cassan
(1826), Hannay (1823), Rokitansky (1840), Delle
Chiage (1840), Lindau (1840) Aberkrombie (1843),
Cruveilhier, etc., efc.

Este ultimo autor al comentar el caso de ec-

tasia esofagica sin estenosis anatémica que pu-
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blica en su atlas, propone varias hipotesis sus-
ceptibles de explicarlo, entre ellas la del espas-
mo cardiaco. '

Un primer trabajo de conjunto aparece en el
afio 1877. Zinker y Ziemmssen presentan 17 ob-
servactones. Se trataba de sujetos que en vida
habian sufrido transtornos deglutorios bastante
marcados sin que la necropsia mostrara la me-
nor traza de estenosis ‘que pudiera ser la causa
de la enorme dilatacion de eséfago que siempre
constataban.

Strumpell (1881) ante un caso analogo, lo ex-
plica invocando la contraccion espasmodica del
cardias o una acodadura del esofago a nivel del
hiato diafragmético que atraviesa.

Hay que agregar todavia las publicaciones de
Mikulicz (1882), Melzer (1888), Einhorn 1888) la
oportuna autopsia 'de Leichtenstern (1891), etcé-
tera, netcéber‘a.v ]

Sin embargo para que el estudio de tan intere-
sante asunto ‘avanzara decididamente, fué nece-
saria, la implantaciéon corriente de nuevos me-
dios de iexploracion del esoéfago.

La semiologia'de este 6rgano se enriquecié con-
siderablemente con los trabajos de Rosenheim,
Gottstein, Rumpell, Einhorn, Starck, Kraus, Be-
clére, Besaude, Guisez.

Lios rayos X; la esofagoscopia sobre todo per-
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mitieron hacer constataciones en el vivo que fue-
ron utilisimas para completar v perfeccionar los
datos va adquiridos. Actualmente, el espasmo del
cardias es un tema de la Patologia que ha mere-
cido la atencion de muchos autores modernos;
Guisez, Lyon, Bensaude, Rivet, Baudin, Sencert,
entre otros.







Etiopatogenia

Clasificaremos en tres grupos las causas que a
nuestro modo de ver pueden engendrar el car-
dioespasmo.

Reconocemos un cardio-espasmo sintomatico,
otro reflejo, y un ualtimo que se di6 en llamar
idiopatico, cuando no se sospechaba todavia su
mecanismo. En este caso como en otros, la me-
diuna con sus incesantes conquistas tiende a sus-
tituir la vaga denominacién de idiopatico, cuando

dilucida la causa de un fenomeno, por otra expli-

cacion, fruto reciente de sus progresos. Enten-
demos por cardioespasmo sintomatico, aquel que
acompafia a cualquier proceso patologico loca-
lizado en esa porcion del esofago. Su estudio es
tal vez el menos interesante y su observacion
quizas la mas frecuente. Este cardioespasmo en-
tra a formar parte 'del cuadro clinico de la alcera
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simple del esofago, del cancer del cardias, de
la esofagitis (fisuras, erosiones, etc., etc.).

Dentro de la categoria 'del cardioespasmo re-
flejo, entran aquellos que se producen contempo-
raneamente con 'cualquier afeccién de otro or-
gano (ulcus gastrico, cancer de estomago, litia-
sis biliar, pancreatitis cronica, enfermedades ge-
nito urinarias, etc., etc.).

También en ieste grupo, pueden incluirse a mi
juicio, aquellos espasmos que se presentan en
los sujetos portadores de wermes o presas de cier-
tas intoxicaciones ‘(uremia, tabaquismo).,

La causa primera de los espasmos idiopaticos
se ha latribuido a alteraciones del tonismo del
vago y del gran simpatico.

El neumogastrico 'y el sistema vegetativo son
en general antagonistas. El estimulo del primero
determina la contraccion de los érganos musculo-
sos y produce la dilatacion activa de los vasos
arteriales; la 'del segundo inhibe la contraccion
de las citadas visceras 'y contrae a los vasos. La
prueba experimental de la 'influencia respectiva
de estos sistemas, se obtuvieron en el animal,
haciendo uso de diversas ‘substancias quimicas.
Langley, Meyer, Gottlieb, Melzer y otros autores
han descubierto y probado que la adrenalina ex-
cita al simpatico, que el mismo efecto tiene la



pilocapina y la fisostigmina sobre el vago y que

la atropina paraliza este mervio..

Eppinger v Hess han llevado estas experiencias -
al hombre, demostrando que en estado normal
dosis fisiologicas de esos compuestos éxcito -pa-
ralizantes no determinan alteracidon alguna, por-
que la primacia de fun sistema sobre otro no exis-
te: el equilibrio es perfecto. Mientras que en
otros sujetos esas mismas drogas, han eviden-
ciado que algunos reaccionan a las que tienen
por misién estimuiar o paralizar el vago, mien-
tras que otros sufren esta misma influencia so-
bre el simpatico.

Si al tipo que llamamos vagotéonico se le ha-
ce una inyeccion hipodérmica de un centigramo
de pilocarpina, se produce bradicardia, sudacion,
aumento de la secrecion gastrica con disturbios
consecutivos, disnea, asma bronquial, diarrea, te-
nesmo rectal y vesical, etc., etc.

La inyeccion de un miligramo de adrenalina
en el individuo simpaticotéonico daria lugar a los
siguientes sintomas: taquicardia, aumento de la
presion arterial, exoftalmia, poliuria, glicosuria,
etcétera.

La diferenciacion clinica de ‘estos tipos tam-
bién se ha hecho. El vagotonico se delata por su
miosis, aberturas parpebrales estrechas, saliva-
cion abundante, acrocianosis de las manos, mas
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raramente del pie o de la cara, dermografismo,
‘bradicardia, extrasistoles, arritmia respiratoria,
signo de Aschner (reflejo Gculo cardiaco) etc., et-
cébera. La eosinofilia es comun.

El simpaticoténico tiene ojos salientes, midria-
sis, sequedad de la boca, alta presion arterial,
piel seca, etc., etc.

Un tipo clinico netamente definido, ya sea por-
que predomine la accion del neumogastrico o del
sistema vegetativo, es mas bien rara. La obser-
vacion nos ensefia que el tipo mixto es el mas
frecuente; claro esti, que en esos casos una u
otra de las tendencias antagonicas es la que
prima.

Esto, en parte parece depender de la edad v
del sexo. Los jévenes son a menudo vagoténicos,
que con el correr de los afios pueden convertirse
en simpaticoténicos. La mujer ofrece la misma
evolucion. _

Esta por deméas decir que el cuadro no nece-
sitard de todos sus sintomas para ser diagnos-
ticado y que aquellas personas que lo presenta-
ren, no son forzosamente enfermas. Se las debe
considerar como dependientes de cierto estado
que puede predisponerlas a la adquisiciéon de al-
gunas enfermedades. Después de esta breve re-
sefia, el factor etiologico es facilmente compren-
dido.
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En general se puede establecer que el cardio-
espasmo es una manifestacion de la hiperirrita-
bilidad del wvago. Los enfermos que pertenecen
a este grupo han presentado desordenes somati-
cos, ocasionados por inestabilidad vaga o sim-
patica.

Aunque gozando 'fisicamente de buena salud,
estas personas ‘han tenido signos objetivos de
vago o simpaticotonia, o de ambos estados a
la vez iy en las historias ‘clinicas de los afectados
de esta iclase de cardioespasmo se puede ver que
desde la {primer infancia casi todos los 6rganos
regidos por fel sistema mervioso vegetativo han
estado en funo u otro tiempo sujetos a desérdenes
funcionales (enuresis, vomitos periédicos, larin-
goespasmo, urticaria, etc.).—En los capitulos si-
guientes hablaremos de la dilatacion esofagica
que sobreviene icomo complicacion en algunos es-
pasmos graves ly prolongados!; la denominacion
de idiopaticas que antes habian recibido tiende
a ser sustituida por ‘otra explicacion mas confor-
me con los conocimientos actuales. La teoria que
mas favor ‘goza hoy dia es aquella que considera
la dilatacion del eséfago como una consecuencia
del cardioespasmo-subyacente (Mikulicz Cruvei-
lhier). Al principio, el esofago lucha contra el obs-
taculo hipertrofiando sus fibras musculares, pero
luego sobreviene lo que podriamos llamar la asis-
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tolia del Organo y leste se deja forzar. La esofa-
gitis que tarde o temprano se instala, aumenta
el espasmo v de ‘aqui el establecimiento de un
verdadero circulo wvicioso.

A favor del cardioespasmo primitivo originario
de la ectasia se invoca el resultado de ciertas
autopsias (Leichtenstern), algunas constataciones
operatorias (Mukulicz, Wilms) otras clinicas, (Ri-
chards), etc.

Para Rosemheim la teoria precedente se jus-
tificaria en algunos casos raros, en los restantes
que son los mas ¢l aceptaria como explicacion
el concepto 'de la atonfa esofagica. Esta atonia
seria primitiva segin su ‘concepcién, mientras que
el cardioespasmo apareceria secundariamente,
producido y mantenido por las lesiones irritati-
vas de la mucosa.

Krauss sostiene que las causas primeras hay
que buscarlas en lesiones del neumogéstrico. Pa-
ra este lautor atonia 'y contractura serian feno-
menos conexos ‘que se deberian a una paralisis
del vago.

Una lesion 'de ese nervio puede producir esos
resultados, pues laquel posee acciones sobre el
tono del lesofago y sobre el cierre del cardias,
accion de constricciéon y de dilataciéon respectlva
mente.




Sintomatologia

Al describir los sintomas del cardioespasmo,
hemos de tomar en consideracién dos modalida-
des diferentes de la afeccion: el espasmo agudo
que es raro—Guisez no ha ob_servado mas que un
solo caso—y kel espasmo crénico, mucho mas fre-
cuente y ‘que a 'medida que se prolonga va enri-
queciendo su sintomatologia, pues a la que le
es propia hay que afiadir la que caracteriza a
la, dilatacion de eso6fago secundaria.

La estenosis espasmodica aguda del cardias es
subita en |su aparicion. Un buen dia, en un su-
jeto que hasta entonces solo habia tenido lige-
ros trastornos de la deglucién, el cardias se con-
trae impidiendo el pasaje tanto de los sélidos
como las sustaneias Hquidas. El enfermo sorpren-
dido por una disfagia que es total, la atribuye
erréneamente a distintas causas: un cuerpo extra-
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fio detenido en el conducto esofagico es el pretex-
. to mas plausible. ‘

La intervencion del médico, es a veces solicita-
da de urgencia, pues fuera del dolor que aqueja
al paciente, hay que desobstruir ese es6fago dila-
tado por los alimentos detenidos en su progre-
sion (caso de Guisez).

La repeticiéon de estas ‘crisis agudas nos lleva
al estado crénico que por ser mas comun en la
practica diaria, nos detendrd mas tiempo.

Hay quie ldistinguir aun dentro de la cronicidad
del mal, varias etapas.

Remontandonos en el pasado patologico de los
enfermos, constatamos en casi todas las observa-
ciones clinicas, antecedentes de disfagia mas o
menos acentuada, variable en su intensidad, in-
termitente en su aparicion, ‘sobreviniendo brus-
camente el comienzo o ‘en la mitad de una comi-
da, imputable a veces a un factor emocional o a
la. emotividad del individuo.

Esta estenosis que por sus caracteristicas no se
vacila en clasificar de lespasmiodica, impide en
ciertos momentos 'y en algunos enfermos toda ali-
mentacion y seria segun Guisez, mas marcada
para los-liquidos que para los solidos.

. Un: paso mas en la evolucion de la afeccion y
llegamos a las llamadas formas graves. Esta se pre-
senta, con el cuadro sintomatico propio del epi-
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telioma de esofago, dado el caracter progresivo
v casi completo de la estrechez espatica del orga-
no. La mayor dificultad para deglutir los sélidos
que los liquidos, el enflaquecimiento que a veces
llega a la caquexia, los vomitos, las regurgita-
ciones, la misma edad del enfermo, el cateterismo
que pone siempre en evidencia un obstaculo a su
paso en la porcion terminal del esofago, la radios-
copia a veces, llevan al médico al falso diagnosti-
co de estrechez organica, cuando en rigor todo
este sindrome es aqui debido al espasmo como
bien la prueba la esofagoscopia al demostrar la
ausencia de la supuesta causa organica.

A todos estos signos objetivos, solo resta agre-
gar, aquellos otros acusados por el mismo enfer-
mo y que poco van a pesar en el cuadro general
va eshozado.

Las sensaciones que experimentan son vagas
y no se precisan bien. A veces el espasmo cervi-
cal esofagico que suele acompanar al cardio es-
pasmo es lo que llama la atencion, por la moles-
tia que provoca en el enfermo, pues le produce
una impresion ide contractura, de bola, que es ne-
tamente percibida.

El cardias en iestas formas avanzadas permane-
ce silencioso, el paciente esta lejos de atribuirle
la causa de su mal:la vasta dilatacion que algu-

nas veces precede alaestenosis, sirviendo de re-
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ceptaculo a los alimentos que llegan vy que alli
se depositan, aminoran en forma notable la sin-
tomatologia cardiaca.

A lo mas, y eso en el comienzo de la enferme-
dad, una sensacion de pesadez y angustia, un
dolor al nivel ‘del apéndice xifoides es todo lo
que se puede ‘comprobar.

En un parrafo anterior hemos mencionado la
dilatacion esofagica supra estrictural que com-
plica ciertos casos prolongados de cardioespasmo.
La serie de sintomas por los cuales se exteriori-
za, €l cuadro clinico que estos crean, nos obligan
a ser algo extensos en su estudio.

Ante todo, como bien lo hacen notar Bensaude
v Rivet, hay 'que dejar sentado que no existe pro-
porcion entre el grado de ectasia y los sintomas
observados. Casos hay—aunque excepcionales—
en donde queda en latencia durante un largo lap-
so de tiempo.

El principio puede ser brutal: a un espasmo
agudo del cardias le sigue una dilatacién aguda
del esofago. Pero en general las cosas no pasan
asi, la bolsa esofagica pone de manifiesto su exis-
tencia por sintomas de los que algunos no les son
totalmente imputables, y a que en parte depen- -
den del espasmo subyacente.

Entre que los que se encuentran en este caso,
nosotros catalogamos la disfagia progresiva, co-
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licos dolorosos a nivel del hueco epigastrico, sen-
sacion de pesadez, de angustia, etc., etc.

En un periodo mas avanzado contamos ya con
signos mads positivos, entre ellos el Namado
viomito esofagico. Cuando la dilatacion esta en
sus Qoim‘ixerizos esta regurgitacion que se produce
en el transcurso ‘de las comidas o después de ellas
es poco abundante. Pero la ectasia se hace mavor,
el vomito ‘entonces es mas copioso y también mas
tardio. Esto se explica facilmente.

Los alimentos encuentran un amplio saco en
donde se depositan y se estancan un tiempo mas
o menos largo, hasta que son echados el exterior
en una jcantidad que ha, llegadc. aser de 500 v 1000
centimetros cubicos.

El vomito sobreviene acompafiado de nauseas
y de esfuerzos ‘dolorosos pero cuando la cavidad
esofagica, es muy grande, el dolor desapa-
rece y aquel se llega a producir haciendo
inclinar al paciente. Son también estos sacos
amplios, los que antes de vaciarse, dan lugar, por -
la compresion que iejercen sobre los 6rganos ve-
cinos, a una serie de fenémenos que solo enumera-
remos : crisis disneicas, cianosis, dolores que s2

irradian a los hombros, accesos de tos, etc., etc.

Los vomitos esofagicos tienen algunos carac-
teres que los distinguen de aquellos de origen
estomacal. Por ahora, solo sefialaremos la falta




— 50 —

de digestion de los alimentos expelidos, mas ade-
lante al ocuparnos del diagnostico diferencial in-
sistiremos sobre este punto.

Para terminar de esbozar el cuadro clinico, solo
nos queda por citar la posible rumiacion (caso de
Thiroloix y Bensaude), la fetidez del aliento, el
hipo especial de Richartz Vv un ptialismo notable,
sin duda bajo la dependencia del reflejo de Ro-
ger,

Las complicaciones de la ectasia esofagica son
multiples. La muerte subita por fenomenos de
inhibicién (caso de Faure), los fenomenos téxi-
cos o infecciosos que se originan de las fermenta-
ciones del contenido de la cavidad y la predispo-
sicién que tiene por el carcinoma la zona esofa-
gica enferma, (Mikulicz v Rosenheim, Starck,
Gottsteln\ son las mas importantes.




Diagnéstico

Guiados por la sintomatologia que acabamos
de bosquejar, el médico tiene a su disposicion tres
procedimientos que pueden ayudarlo a precisar
su diagnoéstico. Son lellos el cateterismo, los rayos
X y la esofagoscopia. Comenzaremos estudian-
do el primero.

El conducto esofigico se ha de cateterizar xir-
viéndose del explorador olivar rigido aunque es
prudente pasar previamente una sonda blanda pa-
ra evitar una sorpresa desagradable. El pasaje de
aquel instrumento a través del cardias, no ofrece
dificultades en wun individuo sano, pero en el que
se halla afectado de cardioespasmo, son varias
las sensaciones que puede recoger el practico al
llevar a cabo el examen.

La mas comn de todas ellas es la percepeion
de un obstacuio que detiene al explorador en su
camino. Como esta dificultad a [a progresion del
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cateter se ha sentido cuando éste habia sido in-
troducido en una extension de 40 c. a contar
de las arcadas dentarias, hay que suponer que
el 6rgano esta estrechado a nivel de su extremo
inferior, en el cardias.

Dejando la oliva del instrumento en contacto
con el obstaculo revelado y ejerciendo una dulce
presion, puede suceder que aquel halle franco ca-
mino al cabo de pocos minutos. Este hecho we<
caracteristico del espasmo, pero las cosas no pa-
san siempre asi: sucede a veces que el cardias
queda impermeable de una manera permanente.

Este hecho es imputable a dos causas distin-
tas; o bien es el cardias el que resiste o sino—y
esta es una eventualidad que hay que tener en
cuenta—el explorador ha penetrado en un fon-
do de saco de la ectasia esofagica que precede
a la estenosis, luchando alli para encontrar un
orificio que no existe. Cabe aun otra sensacion.
El catéter ha encontrado cierta dificultad al cho-
car contra el cardias, dificultad que se vence fa-
cilmente avanzando asi el instrumento. Pero el
el esfinter que habia cedido, vuelve a contraer-
se, ‘aprisionan'd,o ahora el tallo rigido en tal for-
ma que es imposible el paso de liquidos hacia
el estobmago, entre el explorador y el cardias.

Hay que tomar en consideracion esta otra con-
tingencia: que a. una tentativa de cateterismo le
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suceda. horas o dias después, cuando la opera-
cidn se intenta nuevamente el mas facil de los
éxitos.

En otros cdasos el catéter puede franquear el
obstaculo cardiaco y solo al ser retirado se nota
que queda aprisionado como si se le sujetara des-
de el estomago. Hay que esperar un buen rato
antes de que quede libre y a veces para lograr-
lo. se necesaria la inyeccién de un fuerte anti-
espasmodico. (Sulfato de atropina).

£l uso de la sonda blanda (la de Faucher p. ej.),
no puede darnos con la misma nitidez todos los
datos que hemos obtenido empleando la bujia
rigida. LLa no sospechada existencia de una di-
latacion, hace factible que el tubo de goma se
arrolle en ella, introduciéndose en una extension
mayvor de 40 c., lo que conduciria al practico
a la creencia de que ha llegado a la cavidad gas-
trica. Pero si desdenamos la sonda como catéter
puede prestarnos buenos servicios en su funcién
de evacuacion. En efecto, los alimentos que se
han depositado por encima de la estenosis tie-
nen asi facil salida al exterior.

Queda ahora por diferenciar este liquido resi-
dual, del que hubiera podido dar un estomago
lleno con la misma sustancia. Nos basaremos en
la poca modificacion de los restos alimenticios,
en la gran cantidad de mucus en que vienen cn-




vueltos, en la ausencia de cloro libre o combi-
nado y en la falta de peptona, pepsina v fermento
Lab, para concluir la existencia de un residuo
esofagico y no estomacal.

Estos caracteres, pueden evitarnos a veces,una
erronea interpretacion, cuando por las causas que
yva hemos apuntado la sonda ha penetrado en una
longitud mavyor de 40 c.

Si tuviésemos alguna duda, sobre la provenien-
cia del liquido evacuado, o en otros términos, si
quisiéramos estar mas seguros de la presencia
de una dilatacion esofdgica, podriamos recurrir
a las Apr'ulebas de Thiroloix v Bensaude y de Zweig.

La primera se reduce a lo siguiente. Se introdu-
cen dos sondas, una en el esoéfago, otra en el es-
tomago, asegurandose por medio de la insufla-
cion de que esta ultima esta bien colocada. Por
la'stonda esofagica se echa una solucion de azul
de metileno, por la estomacal agua pura. \l cabo
de pocos minutos se retira el liquido que contiene
el estébmago, que es incoloro—como que se frata
de agua pura-—lo que indica que la solucion de
azul ha quedado en ¢l saco supra-yacente.

La prueba de Zweig, se llevaia cabo del siguien-
te modo. Colocanse dos sondas una esofagica,
la otra estomacal. Por la primera se vierte una
solucion coloreada, por la segunda agua. Se re-
tira ahora poco a poco. el tubo correspondients




a la cavidad gastrica. Hasta tanto la sonda quede
en ella, lo que saldra por su extremo hucal, sera

agua incolora; pero apenas llegue a la dilatacion

del esofago es la solucion coloreada la que se

derrama.

Resumiendo: El cateterismo nos permite afir-
mar la existencia de una estenosis pero casi nun- -
ca nos ilustra sobre la naturaleza de la misma.
Por si solo no basta para fundar un diagnostico.

La radioscopia vy la radiografia, nos ayudaron
a dar un paso mas en el estudio de las disfagias
esofagicas aunque como resultado final, desde
va lo adelantamos no nos saca de la incertidum-
bre en que nos sumio el explorador al descubrir
el obstaculo.

La radioscopia puede hacerse ajustandonos a
la. téenica sigueinte, preconizada por Beclére vy
Holzknecht. 1.o—Ingestion de sopa bismutada;
2.0-—deglucion de un cachet o pildora de sub-
nitrato de bismuto: 3.—hacer que preceda al se-
llo un trozo de pan, que obturando la luz de la
estenosis, detenga a aquel en su camino. Sin em-
bargo cuando se trata de evidenciar en la pan-
talla una constriccion del cardias, puede suceder
que la pequefa sombra que proyecta el bismuto
del cachet se pierda en la sombra hepatica, im-
pidiendo toda observacion. Se obvia este incon-
veniente, haciendo que el enfermo tome una le-
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chada bismutada, apenas advierta la sensacion
de detencion de lo que ingiri6 primero.

Empleando esta técnica, se apreciara el grado
de estenosis, el volumen de la dilatacién esofa-
gica, su forma, el tiempo que emplea en evacuar
el liquido que la llena, caracteres todos que pon-
dran de manifiesto la existencia de una causa
que tiene por efecto disminuir la luz del conducto
en igrado mayor o menor, pero nada mas nos
dira sobre la naturaleza del obstaculo mismo.

La radiografia tiene la ventaja de fijar la ima-
gen fugaz que nos diera la radioscopia. A pesar
de ello su aplicacion en la lesion que tratamos,
no se hizo sino en el afio 1906. El primero en
obtenerla fué Lion, autor que establecid las re-
glas a sieguir.

La radiografia se hara en postero-anterior es-
tando el enfermo acostado sobre su vientre y co-
locando la. ampolla por encima de él. La prueba
obtenida se presta a examen directo antero-pos-
terior.

Este procedimiento sirve para aclarar ciertas
dudas, que a no wusarlo, hubiera persistido,
v. g.: la existencia del saco esofagico, en un caso
en que el liquido extraido con la sonda de IFau-
cher se creyo de origen estomacal (caso de
Bertier).

Esofagoscopia.—Es a este procedimiento de



examen, al que debemos la solucion de algunos

de los problemas que plantea el estudio de la
patologia del esofago.

Permitiendo sorprender de visu y en el vivo,
las lesiones que aquel conducto puede presentar
ha hecho posible la solucion patogénica de mu-
chas afecciones y lo que es mas, ha dado margen
para la implantacion de una terapéutica racional.

Para asegurarse el éxito final es necesario ro-
dearse de ciertas precauciones muy bien preci-
sadas por Starck.

Ante todo, hemos de limpiar el eséfago de
una manera cuidadosa sirviéndonos para ello, de
lavajes acuosos calientes o bien utilizando la
bomba aspiradora.

Algunos autores para suprimir o disminuir la
secrecion que llena la ectasia, cuando esta se ha
formado, hacen uso de la morfina, en las 24 horas
que preceden a la operacion.

Bensaude y Rivet obtuvieron en un caso la eva-
cuacion del contenido del saco por medio de la
sonda a orificios mnltiples. Esta es un tubo de go-
ma que lleva en sus ultimos 25 ctms.una serie
de orificios que la convierten en un verdadero
«draines. Una vez introducida en el estdbmago, nar-
te del segmento perforado queda por encima del
cardias; es por esos agujeros supra-cardiacos que
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el liquido penetra 'en la sonda derramandose en
la cavidad gastrica.

La posicién que se ha de dar a la cabeza del
paciente con relacion a su tronco ha de ser la
de flexion media, pues exagerando la extension,
se corre el riesgo, como lo hace notar Starck,
de penetrar en la traquea, contingencia que ya
ha ocurrido. La posicién de Rose puede estar
indicada en algunas ocasiones.

El examen se hara prévia cocainizacion de la
region y con un tubo de 15 mms. de diametro.

La primera dificultad que va a encontrar el
practico, es la existencia de un espasmo en el
origen mismo del esofago a nivel de esa zona
llamada por Killian boca del eso6fago.

De este espasmo ya nos hemos ocupado al tra-
tar de la sintomatologia, es el compafiero fiel
del otro que asienta en el cardias. Recordemos
tan solo que a él se le atribuye esa sensacion de
bola, de contractura, que nos hablan los enfer-
mos. Como vencer el obstaculo? Siguiendo los
consejos de Guisez: anestesiando la regién con
algunos toques de cocaina y ejerciendo una dul-
ce pero sostenida presion con el tubo. Tal es
la manera de pasar al cabo de unos segundos.
Estamos ya en condiciones de observar la lesion,
pero antes de describir la imagen esofagoscopica
del ;ardioespasmo, séanos permitido dedicar dos
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lineas a la descripcion del organo sano visto a
través del aparato endoscopico.

En estado normal, percibimes las paredes del
esofago revestidas por la mucosa de color rosa-
do, animadas de 'movimientos sincrénicos con los
del pulmon y del corazon. Bajando el tubo se
nos ofrece el cardias, bajo la forma de un em-
budo a superficie plegada, pero igualmente mo-
vil. El orificio cardiaco no queda siempre ce-
rrado, por el contrario, se entreabre de tiempo
en tiempo, dando paso a mucosidades que vienen
del estomago.

Cuando se trata de cardio espasmo esta vision
se modifica.

La imagen esofagoscopica, varia con la antigiie-
dad de la afeccion y con el grado de dilatacion
que suele ser proporcionada a aquella.

Es ante todo, la congestiéon la que domina, ex-
tendiéndose en forma difusa aunque siempre mas
marcada en la parte inferior de la ectasia. Cuan-
do la enfermedad es mas antigua notanse dila-
taciones vasculares, cuyas arborizaciones agru-
padas caprichosamente en la region precardiaca
forman una especie de cabeza de medusa. Mas
tarde, son ya pérdidas de sustancias, las que se
observan sobre la mucosa; pérdidas de sustancia
cuya forma alargada pueden imponerlas por ul-
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ceras tanto mas, cuanio se sangran al menor con-
tacto.

Las paredes son lisas y rigidas por excepcion,
(caso de Rosenheim). Es la regla que se presen-
te cubierta de pliegues, transversales casi siem-
pre, longitudinales algunas veces, (Solingoux). Es-
tos pliegues son tanto mas numerosos cuanto mas
vasto es el saco (15 anillos superpuestos en el
saco de Starck). LLos movimientos que animaban
al conducto persisten si la ectasia no es muy
marcada, desaparecen o se convierten en una sua-
ve ondulacion cuando aquella es grande.

El cardias espasmodicamente contraido ofrece
dos aspectos: segiin que corresponda a un es-
pasmo simple o a una contractura espasmodica
permanente. En el primero de los casos la ‘dis-
posicién en embudo que hermnos seﬁa]ad.o se exa-
gera. Los pliegues son mas marcados vy profun-
dos, la luz esofagica puntiforme no deja ya pasar
mucosidades estomacales. Solo la cocaina y la
presion sostenida abren camino hacia la cavi-
dad gastrica.

Cuando la afeccion es mas acentuada, persiste
el aspecto infudibuliforme del cardias pero éste
estd ahora completamente cerrado no cediendo
a la anestesia. ‘Ademas--y hay que apuntar el
detalle por lo interesante—se dibuja bajo la mu-




— 61 —

cosa un anillo prominente, verdadero esfinter que
hace saliencia en el anterior del tubo.

Como vemos, merced a la esofagoscopia, ha lle-
gado Guisez a establecer los dos tipos clinicos
que nosotros transcribimos en ¢l capitulo ante-
rior. El primero no reviste gravedad, la afeccion
procede por crisis separadas por periodos de cal-
ma no repercutiendo sobre el estado general;
mientras que el segundo revela un mal permanen-
temente estenosante, que amenaza al enfermo con
la inanicion y la caquexia v que impone al cli-
nico la idea de un neoplasma.

Cerraremos este capitulo con el estudio del
diagnostico diferencial. El error se hace bastante
problematico siempre que se recurra a todas las
pruebas que hemos pasado en revista. Sin em-
bargo, como a priori, el cardioespasmo pudiera
confundirse con toda una serie de enfermedades,
vamos a enumerar estas ultimas, indicando al
mismo tiempo los caracteres en que hemos de
basarnos para apartar el peligro de una equivo-
cacion.

La estenosis pilorica. se ha impuesto a wveces
en el diagnédstico, cuando en rigor se trataba de
una constriccion espastica. del cardias. Para evi-
tar un percance analogo habra que tomar en cuen-
ta—-dejando de lado las sensaciones experimenta-
das por el enfermo- el examen de las materias
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vomitadas (presencia de acido clorhidrico, pepsi-
na, etc.), la radioscopia (dilatacion del estéma-
go en la estenosis pilorica), la esofagoscopia, et-
cétera.

La retraccion atréfica del estomago, ya sea de
origen cicatricial o neoplasica (linitis gastrica),
pudieran ser la causa de un vémito analogo al
esofagico, por falta de digestion de los alimentos,
pero alli tenemos la pantalla radioscOpica que
quita, cualquier duda,

Lo mismo podemos decir paraexcluirel estéma-
go bilocular con estenosis medio gastrica.

La compresion del eséfago por un aneurisma,
baquete ganglionar, tumor de mediastino, etc., et-
cétera; se diferencian del cardioespasmo por
que fuera de la sintomatologia que es propia a
aquellas afecciones, la radioscopia ensefiara que
el bismuto llega a penetrar en el estomago des-
bués de contornear el agente que estrecha la luz
del esofago y que el mismo organo se halla des-
viado. La esofagoscopia hace mas evidente esta
constatacion.

Ocupandonos ahora de aquellas afecciones pro-
pias del conducto que pudieran imponerse por
cardioespasmo, hemos de dar un lugar preferente
a los estrechamientos “cicatriciales y a los de na-
turaleza neoplasica.

Los primeros reconocen tres origenes. Aque-
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llos que son consecutivos a la ingestion de un
liquido caustico, tienen como antecedente, la fa-
se de esofagitis aguda que los ha precedido y
que basta casi siempre para establecer el diag-
nostico patogénico de la estenosis. Si esto no
fuera suficiente, hay que contar con la frecuente
multiplicidad de las estrecheces constatables al
explorar con el catéter, afiadiendo aun la ima-
gen radioscopica y la que se observa empleando
el aparato endoscopico.

Una ulcera esofagica que ha cicatrizado, sue-
le traer como secuela la estrechez del organo.
Perc en esta circunstancia la sintomatologia de
la estenosis, ha sido posterior a la que estaba
bajo la dependencia de la ulcera en actividad.

Hay que prever también la posibilidad de una
constriccion esofagica de origen luético a pesar
de ser bastante raras. Instalandose sin la fase
prodrémica inflamatoria que caracteriza a la de-
glucion de sustancias corrosivas, sin el periodo
doloroso-hemorragico que antecede al estrecha-
miento producido por la cicatrizacion de una ul-
cera simple, el diagnéstico diferencial sc apoya-
ra en la esofagoscopia, en el cateterismo que pue-
den mostrarnos la estenosis en cualquier punto
del e‘séf@gor que no sea el cardias, y en ultimo
caso en el tratamiento de prucba.

Queda por considerar la posibilidad de una con-
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fusion entre un cardioespasmo v un cancer de
esofago en su localizacion inferior vy la manera
de evitarla.

La edad avanzada del sujeto, los dolores inten-
sos, la expulsion de mucosidades fétidas y san-
guinolentas, la compresion mediastinal (del re-
currente en particular), la aparicion de ganglios
en la region supra-clavicular permiten la diferen-
cia en ciertos casos, pero como va lo hemos dicho
en otros la duda persiste. Es entonces que la son-
da— de uso peligroso—y sobre todo la esofagos-
copia estan tndicadas.

Mediante el empleo sistematico de esta ultima,
Gottstein ha podido establecer los tipos comun-
mente observados. Asi describe la infiltracion seg-
mentaria de la pared, los anillos carcinomatosos,
las vegetaciones en coliflor o papilomatosas, et-
cétera, etcétera.

El procedimiento permite llevar mas lejos aun
la investigacion pues por medio de pinzas espe-
ciales, puédese extraer un frozo de tumor v hacer
el examen histoldégico del mismo.




Anatomia patolégica

Cuatro palabras sobre este asunto, cuyo estu-
dio es forzosamente breve. '

La autopsia de algunos casos ha demostrado
que la contractura persistia a nivel del cardias,
a pesar de que la muerte databa ya de varias
horas. Rokitansky pudo observar el cardias for-
mando una especie de anillo saliente en el esto-
mago.

La pared esofagica se muestra, en los casos an-
tiguos o graves, considerablemente espesada al
nivel del orificio inferior del esofago. En cuan-
to.a la mucosa de esa misma region esta sana
o bien presenta trazas de evidente inflamacion.

Refiriéndonos ahora a la dilatacion esofagica
dejaremos de lado las que son localizadas y par-
ciales (antro-cardiaco y pre-estémago de Luschka)
y que posiblemente tienen un origen congénito.
Solo trataremos aqui de aquellos voluminosos sa-
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cos que se extienden a una gran parte del organo
v que son consecuencia de una antigua estenosis
espasmodica del cardias, seglin la teorfa que goza
de mas favor actualmente.

La dilatacion tiene varios tipos. A veces ella
comienza inmediatamente por debajo de farin-
ge, aumenta de diametro hasta el tercio inferior
del esofago en forma lenta y progresiva, luego dis-
minuye de tal manera que el conducto tiene en
sus tres ultimos centimetros un calibie normal.
Este es el tipo llamado Aberkrombie.

L.a forma verdaderamente fusiforme es mas ra-
ra; el maximun de dilatacion corresponde aqui
a la parte media del organo: este es el tipo de
Luschka.

Hay que citar como de observacion mas co-
rriente que en la anterior, el esofago dilatado en
cono o en botella de base inferior diagframatica.

Antes de proseguir anotemos un detalle inte-
recante, el ectasia nunca llega hasta cl cardias,
esta separado de &l por una pecuena porcidon en
donde el conducto conserva sus diametros nor-
males.

La longitud del 6rgano dilatado, se encuentra
aumentada llegando a medir treinta centimetros
(Strauss) v hasta cuarenta (Holder). Lo mis-
mo puede decirse del calibre (circunferencia ma-
xima de treinta centimetros en el caso de Dres-
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chseld), de veinte v uno en el de Giess v Kran-
der, v de la capacidad (de ciento setenta a mil
quinientos centimetros cubicos.)

El esofago asi aumentado en su volumen de-
termina compresiones en los 6rganos vecinos, a
los que puede estar unidos por adherencias.

Abriendo el 6rgano y abstracion hecha de los
restos alimenticios que pudiere enceriar, se nota
que la mucosa se halla inflamada en la genera-
lidad de los casos. En efecto, constatase a menu-
do, induraciones, placas de edema, de congestion,
erosiones, ulceraciones vy hasta abscesos.

Casi siempre la capa muscular esta hipertrofia-
da, en especial las [ibras circulares. Esta hiper-
trofia no es total: en ciertas autopsias el eséfago
presenta zonas en donde el espesor de la pared
es escaso alternando con el resto de la misma,
que se mostraba gruesa y opaca.

El microscopio pone en evidencia el epitelio
descamado en ciertos sitios, turbioy proliferado
en otros; a las fibras musculares crecidas en nu-
mero y tamano, a las células embrionarias que
infiltran algunos espacios inter-fibrilares.

Como lesiones calificadas de accesorias, hay
que mencionar, la peri-esofagitis, diversas altera-
ciones de los neumogastricos que se han puesto

en evidencia en algunas autopsias, ete., ete.







Tratamiento

Puede hacerse necesaria una intervencion de
urgencia en aquellos enfermos en los cuales el
esofago se ha hecho infranqueable a cual-
quier clase de alimentos y estan condenados a
la inaniciéon por poco que se prolongue tal es-
tado.

Esenestos casos—y después de haberse asegu-
rado por medio de la esofagoscopia que las pa-
redes del Organo estan sanas—que Guisez acon-
seja colocar al nivel de cardias, una sonda semi-
rigida que permite alimentar al paciente.

Cuando el mal es cronico puede seguirse el si-
guiente tratamiento, que comprende 1.°0—régimen
dietético; 2.0—terapéuticai medicamentosa: 3.°
medios mecanicos.

En lo referente a la alimentacion del enfermo,
hav que tratar de hacerla con aquellas sustan-
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cias que menos dificultades provoquen al deglu-
tirlas. Para eso recurriremos a los purdes, caldo,
sopa, carne finamente dividida, etc.

Las comidas han de ser poco abundantes, pero
frecuentemente repetidas.

En algunos sujetos, se facilitara la progresién
de los alimentos ingiriendo inmediatamente des-
pués de ellos una gran cantidad de liquido.

Claro esta que cuando la inanicion y la caque-
xia se hacen presentes, hay que recurrir sin de-
mora al gavage tal como lo propone (fuisez.

La parte medicamentosa del tratamiento tiende
a llenar dos indicaciones; luchar contra el espas-
mo, para lo cual se emplearan los medicamentos
apropiados (belladona, atropina, bromuros, mor-
fina) y tratar la inflamacion de la mucosa me-
diante lavajes (agua pura, solucion de nitrato de
plata 2 por 1000, de borato de sodio 2 2 3 por
1000, de agua oxigenada).

Estas irrigaciones pueden hacerse con la son-
da de Faucher repitiéndolas si son necesarias du-
rante semanas enteras, pues se sabe que la in-
flamacion exagera y mantiene el espasmo car-
diaco.

Algunes autores aconsejan despuds de terii-
nado el lavaje, Ta introduccion en el esofago de
30 c. c. de aceile de olivas tibio, que tiene por

mision proteger la muceosa irvitada, facilitar la
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progresion de los alimentos y tal vez disminuir
en algo el espasmo.

La irrigacion del esofago presenta otras ven-
tajas que la hacen necesaria aun en ausencia de
toda esofagitis. Por simple accion mecanica su-
prime la tos, el derrame de alimentos por regur-
gitacion y toda una serie de sensaciones desagra-
dables para el enfermo. Ademas la limpieza del
saco, cuando existe, impide el estancamiento de
las sustancias ingeridas, con lo cual se aleja el
peligro de la fermentacion o putrefaccion de las
mismas.

Pero el medio mecanico de mavor importancia
es sin duda alguna la dilatacion del esfinter car-
diaco.

Esta operacion se ha de hacer bajo el contra-
lor de la vista, a través del esofagoscopio cuando
exista un amplio saco; en el caso de que la ec-
tasia fuera muy poco marcada o no se hubiera
formado, podemos intentarla directamente.

Hecha I cocainizacion de la region se comienza
a dilatar wvsando bujias olivares del N.o 20 al
25 de la escala coman, procurando llegar al cabo
de varias sesiones al 60 de la misma lo que su-
pone haber alcanzado una luz de 2 centimetros
de didumetro.

Los efectos del tratamiento no tardan en apre-

ciarse, la evacuacion de los alimentos se hace
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mejor, se estancan en menor cantidad y dejan de
depositarse completamente, el saco esofagico tien-
de a disminuir de volumen.

Cuando la afecciéon es mas grave y por lo tan-
to mas acentuada la contraccion espasmodica,
hay que apelar a medios mas enérgicos.

Aprovechando la via operatoria retrégrada que
tan buenos resultados diera en manos de Micku-
licz, Strauss y Gottstein imaginaron aplicarla sin
intervencion cruenta, obteniendo la dilatacion por
medio de balones insuflables.

El primero de estos autores—Strauss-—emplea
una sonda parecida a la Faucher que lleva en su
extremo una pelota de goma que se llena una vez
fque ha llegado al estomago. Retirando el aparato
poco a poco, se lleva a cabo la dilatacion. Sin em-
bargo, esto no es del todo exacto, pues el balon
cede al nivel de la estenosis espasmodica, dila-
tandose por encima y por debajo de ella, hay que
agregar ademas que este método puede producir
la invaginaciéon del cardias en el esofago, expo-
niendo a graves peligros.

La sonda dilatadora de Gottstein remedia los in-
convenientes apuntados y da buenos resultados.

El baldon. de este aparato esta formado de tres
capas; la interna v la externa de goma la media
de seda inextensible. Se deben inyectar 170 a 190
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c. ¢. de agua para obtener una dilatacion suficien-
te dei cardias.

Gottstein con los resultados obtenidos emplean-
do su aparato dilatador, se muestrasatisfecho.

Guisez le reconoce valor terapéutico.

Un procedimiento moderno consiste en la apli-
cacion de la electricidad bajo la forma de corrien-
tes de alta frecuencia (Thiroloix y Bensaude).
Anteriormente v en esta afeccion se hahia ensa-
vado la electroterapia en forma de electrolisis
(Dubois) v de laradizacion (Krauss, Riitimeyer
Gluscksmann).

lLa corriente de alta frecuencia, ha sido usada
para tratar la estenosis espdstica del cardias, ante
los buenos resultados que diera en individuos
afectados de espasmo del esfinter del ano o del
intestino grueso.

Para hacer efectivo el empleo de este agente
terapéutico, se han construido diversas sondas-
electrodos (Delherme, Rommeaux: de facil intro-
duccion.

Se hace dos o tres aplicaciones scmanales sien-
do cada sesion de cuatro minutos término medio.

La corriente de alta frecuencia actiia luchando
contra el espasmo y combatiendo la inflamacion
de la mucosa esofagica. Ha dado buenos resulta-
dos en el enfermo presentado por Thiroloix y Ben-
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saude a la Sociedad Médica de los Hospitales
de Paris.

Quédanos por mencionar para completar este
capitulo, el tratamiento quirtdrgico del cardioes-
pasmo.

A veces se impone la gastrostomia, ya sea para
salvar el enfermo de la muerte por el hambre,
ya como primer tiempo de una intervencién ulte-
rior.

Esta puede consistir en la dilatacién forzada v
rapida del cardias hecha desde la cavidad gastri-
ca, por medio de una pinza cuyas ramas se han
revestido con tubos de goma, (Mickulicz), o bien
se reduce a establecer el cateterismo sin fin, por
medio de tubos eénicos, de didmetros progresi-
vamente creciente, que pasan por el cardias vi-
niendo del estébmago obedeciendo a las tracciones
de un hilo que remota. el eso6fago exteriorizandose
por la boca del enfermo.

Algunos autores han atacado directamente la
ectasia supra-estrictural.

Reisinger, en su enfermo, reseca un colgajo lon-
gitudinal de la pared, al nivel del saco. El resul-
tado fué bueno. Sin embargo y por ahora éste es
un procedimiento de excepcion.




Observaciones clinicas

(1) M. F., de 60 afios, argentino, jornalero, in-
gresa a la sala XVIII del Hospital Alvear (servicio
del Dr. Bonorino Udaondo) el 11 de Octubre de
1915.

Antecedentes personales sin interés, no ha sido
bebedor y niega enfermedades venéreas. Es un
sujeto muy mervioso.

Enfermedad actual.—Data de dos meses atras
comenzando por pesadez y dolores estomacales
durante sus periodos digestivos. Ha habido nau-
“seas sin llegar nunca al vomito. Poco tiempo des-
pués aparece una disfagia que primero fué para

(1)—Extractado del articulo Espasmos esofigicos graves en el
céncor del estémago alejado del cardias. Bonorino Udaondo. Pren-
sa Médica Argentina. 1916.
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los solidos y que ahora se extiende a los liquidos.
Ha adelgazado 15 kilos. Los sintomas gastricos
han desaparecido en casi su totalidad.

Estado actual.—Aparato digestivo.

Lengua seca, dientes en mal estado.

Esofago: la sonda blanda se detiene a 35 cen-
timetros de las arcadas dentarias quedando alli
unos momentos aprisionada, no siendo posible
la introduccién ni la regresion. Pasados unos ins-
tantes y forzando un poco, la sonda progresa vy
con facilidad entra al estémago.

Radioscopia: Un sello de bismuto queda dete-
nido en el sitio estenosado pero con nnos tragos
de agua prosigue su trayecto.

Esofagoscopia.— Mucosa del estomago normal
en toda su extension.

Estomago: Borde inferior a dos traveses de de-
do por encima del ombligo. La palpacion revela
un pequeno nodulo en la region del antro, inmé-
vil con los movimientos respiratorios y doloroso
al tacto. ‘

Quimismo gastrico.—Almuerzo de prueba de
Ewal Boas extraido a los 3/4 de hora.

Acidez total 18 por ciento.

Acido lactico.—Positivo intenso.

Sangre.— Reaccion de guayaco: negativa. Reac-
cién bencina: positiva.
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Examen microscopico.— Rarcinas abundantes.
Faltan los bacilos de Oppler-Boas.

Deyecciones. — Reaccion guavaco: positiva.
Reaccion bencidina: positiva intensa.

Higado.—Borde superior: quinto cspacio inter-
costal. Borde inferior: un través de dedo por hajo
el reborde costal.

Diagnostico.—Espasmo grave del esdlago se-
cundario a un cancer gastrico. El deceso se pro-
duce el 14 de Noviembre.

Autopsia.—Es6fago sano, estomago chico y con
paredes algo espesadas. Sobre sus caras se notan
dos masas tumorales. Una grande en forma de
coliflor sobre el gran fondo de saco, otra mas
chica sobre la pequenia curvadura. El cardias li-
bre.

En el hicado hay dos pequenos nodulos metas-
taticos.

Nada digno de mencion en los 6rganos restantes.






11

M. L. R. de A., de 35 afos, argentina, casada.
Primera consulta 3 de Junio de 1912.

Antecedentes hereditarios: sin importancia.

Antecedentes personales: Ha menstruado a los
15 anos. Ha contraido matrimonio a los 25. Ha
sido siempre sana hasta la edad en que tuvo sus
primeras reglas, pues desde entonces es consti-
pada. Ha sufrido de célicos a repeticion y sus de-
posiciones siempre dificiles llevan gran cantidad
de mucus y en ciertas ocasiones membranas:
nunca ha habido pérdidas sanguineas.

Se ha sometido a diversos tratamientos que solo
han logrado aliviaria.

Enfermedad actual.-—Desde hace 15 dias expe-
rimenta con intermitencias y en el momento de
las comidas una sensacion de detencion de los
alimentos que le provoca una angustia muy pe-
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nosa v luego el vomito. Este desorden se ha he-
che permanente en estos ultimos dias.

Estado actual. —Esofago. Cateterismo hecho con
sonda blanda. Un obstaculo la detiene a 42 centi-
metros de las arcadas dentarias.

Radioscopia.--Una solucion acuosa de bismuto
queda por encima del cardias pasando a través
de este con lentitud. Un sello de bismuto queda
detenido sin que unos tragos de agua consigan
hacerlo avanzar.

Diagnostico.—Cardioespasmo.

10 de Junio.—Los sintomas se han atenuado
sin desaparecer. La sonda de Faucher pone en
evidencia el obstaculo senalado anteriormente.
Esperando un momento con la sonda in situ se
consigue franquear el cardias extrayendo resi-
duo gastrico. Se persiste con el tratamiento indi-
cado.

17 de Junio.—La mejoria subjetiva se ha acen-
tuado. Un nuevo cateterismo muestra aun la per-
sistencia de la contraccién espasmodica cardiaca.

11 de Julio.—La molestia ha desaparecido y la
enferma deglute perfectamente. El cateterismo del
esofago se hace con toda facilidad. Se trata la
colitis.
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