ULCERA PEPTICA DE ESOFAGO

-~

Juan G TOBALINA

La afeccién digestiva de la gue mds se han ocupado los autores
s probablemente la tlcera péptica. Con mucha frecuencia hallamos
publicaciones acerca de ellg, tantas que ha llegado a ser la enferme-
dad mas comentada de los dltimos tiempoé, divulgdndose todos los as-
pecios que se relacionan con ella: su frecuerncia, que da lugar a la con-
feccién de estadisticas fendentes a cemostrar su aumento en la pobla-
cién general, la renovacién en los métodos terapéuticos, y las discusio-
nes respecto a su etiologia. Estas publicaciones la han llevade a ser
una enfermedad conocida ampliamente por todos los médicos que, sea
cual fuers su especialidad, se sienten capaces de diagnosticarla y tra-
tarla, puesto que su sintomatologla sugerente y su terapia, que se ajus-
ta a un patrdén bien esiablecido, facilitan su reconocimiento y su trata-
miento. Pero todo ello casi siempre referido a sus localizaciones en es-
témage y duodeno, olvidando que ctros segmentos del tubo digestivo
son susceplibles de albergar dicha afeccién. Es de exiranar que ha-
biéndose dicho tanto de esta enfermedad, tem poco se hayan ocupado
de su localizacion en el eséfago. En efecto, y en esto nos darén la ra-
zon las personas que lean esias lineas, la Glcera péptica de eséfago es
una contingencia muy poco tomada en cuenia hasta por los especialis-
tas y si no, jcdmo se explica que, pese a haber sido descrita hace mds
de 100 arios por primera vez, en nuestro medio no se haya publicado
nada acerca de ella?  Por nuestra parte, trajabando algin tiempo en un’
Departamento de gastroenterologia jamds vimos que se hiciera un diag-
noéstico de tal afeccidn, ni siquiera se planted la posibilidad de su exis-
fencia. No pretendemos hacer crilica a ese departamento donde, en ho-

(*) Este articulo es un resumen de la tesis presentada por el autor pora optar
el titulo de Bachiller en Medicina, Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Noviem-
bre de 1962.
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nor a la verdad, sélo estuvimos reducido tiempo. Ademds, hasta donde
hemos podido averiguar, también en ofros centros de igual especialidad
ha ocurrido lo mismo. Y esto tiene a nuestre entender algunas explica-
ciones. En primer lugar, comparands con las ulceras de localizacién
géstrica y duodenal, su incidencia es muy baja. Luego, sus sintomas
no son tan sugerentes ni demostrativos y sélo se puede pensar en ella,
muchas veces, como exclusién de olros procesos mds frecuentes.

Por otro lado, los signos radioldgicos son dificiles de hallar, sien-
do el Unico patognomodnico la visualizacién del nicho. A esto se agre-
ga lo que nos informaron dos radidlogos, cada uno planteando sus ra-
zones para no haber informado jamds del hallazgo de la Glcera en esé-
fago. Unc de ellos explica que los clinicos nunca le solicitaron un exa-
men de esdfago con ese fin; el otro nos dijo que casi todos los pacien-
tes antes de llegar donde ellos habian recibido una medicacién previa,
con lo cual la extension de la lesion disminuye, su morfologia se altera
vy los sintomas inflamatorios se atentan, dando todo ésto por resultado
que las imdagenes obtenidas sean totalmente enganosas. Estorbada ast
la utilidad de la radiologia, le cabe a la esofagoscopia la responsabili-
dad de sancionar el diagnéstico, disipando las dudas que pueden ha-
ber surgido. Pero en el terreno de la préctica ésto que decimos no lle-
ga a cumplirse siempre por varias razones. Una de las principales se
refiere a la dificultad para practicar un examen de esa naturaleza, a los
peligros que enirana y a la resisiencia del paciente a someterse a un
examen de tal naturaleza.

Vistas asi las cosas, resulta explicable hasta cierto punto que su
diagndstico resulte tan infrecuente. Por otra parte, como su iratamiento,
mientras no se prasenten complicaciones, sigue los mismos lineamientos
que la ltica gastrica o duedenal, ante la duda, se hace la terapia acon-
sejada para esos procesos, obteniendo la mejoria y ain la curacidn.
Por eso cabe plantearse la pregunta jcudntos casos de tlcera de esédfa-
go habrdn quedado sin etiquetarse y habrdn trascurrido dando molestias
crénicas? En otros paises se han dado a conocer los resultados de ne-
cropsias en las cuales se han hallado lesiones cicatrizales correspon-
dientes a la Glcera de eséfago sin historia de padecimiento por parte de
sus poritadores.

En nuestro afdn de coniribuir en algo al conocimiento de esta afec-
cidn, nos decidimos por estudiarla y ahora presentamos el fruto de nues-
tro trabajo.
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INCIDENCIA

En términos generales, calculamos que. hasta la fecha la literatu-
ra mundial ha registrado entre 250 a 300 casos de ulcera péptica del
estfago. En este total incluimos los 88 casos reportados por Chevalier
Jackson, los 74 de Hurst y los 91 de Von Hacker y Lotheissen que han
sido los que han ofrecido las mds numerosas observaciones. Empero,
gran parte de los autores, y sefialamos a Von Hacker y Lotheissen como
ejemplo, han ofrecido sélo una pequefia proporcién de casos debido-
mente comprobados por estudios histopatoldgicos.

Los autores franceses aseguran que la vlcera péptica de eséfago
representa del 0.15 al 2% de las afecciones esofageanas, siendo su fre-
cuencia indiscutiblemente mayor en el hombre que en la mujer, en la
proporcién de 3 a 1. Las otras escuelas no dan valores similares e in-
cluso hay divergencias en lo que se refiere a las diferencias entre los
sexos, pues hay quienes aseguran que se presentan tanto en hombres
como en mujeres con igual frecuencia. Por nuesira parte sélo diremos
que todos los casos que obran en nuestro poder corresponden a varo-
nes.

En dos grandes hospitales de los Estados Unidos de Norte Amé-
tica, el Massachusetts General Hospital de Boston y el Bellevue Hospital
de Nueva York, han hecho la valoracién de esta afeccidn, dando la coin-
cidencia de que en ambos centros la cifra es exactamente: 0.13%. Esta
cifra estd calculado sobre 27,306 autopsias verificadas entre los dos hos-
pitales.

En nuestro medio hasta la fecha no se ha hecho ninguna publi-
cacidén sobre esta aleccidn, lo que no quiere decir que no se hayan pre-
sentado casos. .

Para tener una idea de su frecuencia entre nosotros, hemos inda-
gado en algunos centros asistenciales. Como la gran mayoria de nues-
tros hospitales, por no decir todos, carecen de una sala de internamien-
to para enfermos gastroenteroldgicos especificamente, la tarea ha resul-
tado harto dificil. Por felicidad, tuvimos la suerte de llegar hasta don-
de el Dr. Jorge Diez Canseco Gambetia, distinguido especialista en en-
fermedades digestivas y de la nutricién, jefe del Servicio de Gastroente-
rologia del Hospital 2 de Mayo y ex-efe del servicio de la misma espe-
cialidad del Hospital Militar Central de Lima, quien recibié con entu-
slasmo cientifico nuestra iniciativa y nos ofrecié su invalorable apoyo
que, a la postre, ha resultado decisivo para la culminacién de este tra-
bajo. De su casuistica personal hemos conseguido los 6 casos que ilus-
tran esta tesis; ellos se hallaben perfectamente individualizados en el
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inmenso archivo que posse de casos de su especialidad, reunidos a
través de mds de 20 chos de dedicado sjercicio profesional. Movido
por gran inquistud cientifica tomé a su cargo las entrevistas personales
* con otras autoridades en campos relacionados con el tema, para obtener
de ellas informes que se pudieran utilizar en él. Es asi como resulta
obligatorio consignar aqui que el Dr. César Castafieda, jefe del Depar-
mento de Rayos X del Hospital 2 de Mayo de Lima, en comunicacidn
verbal, manifestd que a lo largo de los muchos anos que lleva ejercien-
do la especialidad, no ha tenido oportunidad de ver un solo caso de
ulcera péplica de esdiago y que la tnica vez que tuvo noticics de un
" enfermo afectado por esta enfermedad fue hace 20 anos, con ocasidén
de una clase de magistral, dictada por el Profesor Carlos Monge. Este
relato, hecho por un ilusire profesional que ejerce la jefatura de un De-
partamento en un hospital que cuenta con una densidad considerable
de pacientes, nos da idea de lo infrecuente que es esa enfermedad, por
lo menos, de lo dificil que resulta el avistamiento de sus signos detec-
tables por los raxos X,

ANATOMIA PATOLOGICA

Generalmente, las tlceras.se. encuentran localizadas en el tercio
inferior del eséfago, o en su segmento abdominal, desarrolldndose en
la cara anterior.  Se han descrito casos de tlcera péptica que han asen-
tado en porciones mds altas, a la altura de la bifurcacion de la trdaqueaq,
en enfermos cuyo eséfago tenia una longitud normal. Lo habitual es
que seda unica, pero puede darse el caso de que exista mds de una a la
vez. Por lo reqular tienen preferencia por la vertiente derecha de la pa-
ted esofdgica.

Consiste en una pérdida de sustancia muy pequefiqa, entre 3 y 14
milimetros; rara vez excede esta dimensién. Su forma es redondeada
u oval; sus bordes son cortantes, asumiendo un aspecto en sacabocado.
Su profundidad varia con el tiempo de evolucidn; los de aparicién re-
ciente son superficiales y sélo comprometen la mucosa; en tanto que
las antiguas afectan planos mas profundos, con un lecho indurado y
bordes firmes. En su fondo se advierte una coloracién pardusca que
estd dada por la misma pared esofdgica, o por tejido conjuntivo perie-
sofagico fibroso en los casos en que la ulcera ha comprometido todas
las capas del eséfago.

- En algunas ocasiones, quande la lesién es extensa, su forma se
aparta del molde cldsico y ddopta una conformacién irregular y alar-
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gada, 'dondo la impresién de que han sido varias ulceras pequefas
que han confluido,

Las ulceras que desde el inicio evolucionan con el cardcter de
gravedad, adquieren una disposicidn circular en la pared del érgano,
coth en cinturén, Este tipo es el que, al curar, deja como secuela la
formacién de una estenosis cleatrizal marcada con dilatacién por enci-
ma de ella.

El examen histolégico demuesira que el lecho de la Yilcera estd
formado por-tejido fibroso hidalino, liso, con fibras musculares entremez-
cladas e infiltradas con leucocitos. Los bordes de la tlcera contienen
pequefias aiferiolas que explican una de sus mds temibles complica-
ciones: La hemorragia masiva,

SINTOMATOLOGIA

El cuadro clinico de la tlcera péptica del esolago es muy varia-
ble, de acuerdo con su gravedad vy duracién. Ya hemos dicho antes
Yue es una afeccidn que puede evelucionar asintomdiicamente y que
'su descubrimiento no pasa de ser un hallazgo necrépsico. En olras
‘geasiones, la etapa aguda de la enfermedad pasa y ésta queda latente
“hasta que el enfermo llega a una edad avanzada.

Los sintomas mdés conspicuos de la Glcera péptica del eséiago-in-
¢uyen el dolor, la disfagia, las regurgitaciones y el vomito.

El dolor estd& presente en 80% de los casos; en el 20% restante, al
dgual que en la tilcera del ducdeno puede no existir, quedando enmas-
carada la enfermedad hasta que la aparicién de algin otro sintoma
como- disfagia. o de una complicacién, como obstruccién o hemorragia,
induce a practicar un estudio radiografico, descubriende su presencia.

E! delor puede estar presente en iodo momento o surgir en el ins-
tante en que se ingieren alimentos; a veces su aparicion es tardia, mani-
festdndose 30 minutos o mds después de las ingesias. Por ltimo, en
deferminados casos su aparicién es preferentemente nocturna. En con-
secvencia no tiene un horario como suele ocurrir con el dolor de las ul-
ceras gastricas o duodenales. Tampoco tiene una periodicidad neta co-
mo han seficlado algunos autores.

Su intensidad es variable, yendo de uno a otro extremo con la
completa gama intermedia y dependiendo, eomo es natural, en mucho,
de la especial tolerancia individual de cada sujeto para las algias. In-
sistimos en que puede faltor por completo o puede estar representado
por.una leve ‘'sensacion de pesadez en €l epigastrio o debajo de la parte
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inferior del esterndn. En ocasiones su intensidad es muy oprofunda, te-

rebrante, y en estos casos cuenta con una irradiacién caprichosa, ya '
llega al dorso, entre las escapulas, a veces a los hipocondrios e incluso,
al pabellén auricular. Estos momentos de mdximo dolor son los uUni-
cos en los que la palpacién puede reconocerlo mediante la presién so-
bre un punto doloroso que puede hallarse en el epigastrio, apéndice xi-
foides o el hipocondrio izquierdo.

El dolor por lo regular se atentia con la medicacién alcaling, lo
que suglere que la hiperacidez sea una de sus causas. Se exacerba al
paso del bolo alimenticio, especialmente si éste es acido, irritante o muy
caliente, Tumbién en los casos en que un instrumento (catéter, esofa-
goscopio, yusiroscopic) se ponga en contacto con la dlcera. Otras con-
diciones que pueden despertar dolor son movimientos de flexién y ex-
tension del tronco.

Cuando lg tlcera se halla en actividad, existe por lo general un
grado considerable de esofagoespasmo inferior, que se traduce en un
aurmnenio del dolor y puede llegar a ser tan acentuado como para pro-
vocar la regurgitacidon de los alimentos recién ingeridos.

La dislagia, que es un sintoma también frecuente, orienta de in-
medidato hacia una afeccidon esofageana. Su aparicidn puede ser de
significado puramente juncional debido a un espasmo cuyo surgimiento
y desaparicién se hace de modo brusco por la inflamacién aguda de la
dlcera. Y mds larde puede ser manifestacién de un proceso orgdnico
determinado por la formacidn de tejido cicatrizal que conduce o la este-
nosis. £l estrechamiento de la luz del eséfago puede llegar a tal punto
que impida no sélo el pasaie de los alimentos sélidos sino también de
los liquidos.

Como corolario se establece un movimiento antiperistaltico en es-
tos pacientes en los cuales su distagia no difiere de la distagies produ-
cidas por otras causas producioras de estenosis esofdgica, en especial
las consecutivas a esolagitis catsticas. Ese movimiento antiperistaltico
asi surgido es el causante de las requrgitaciones que son de frecuencia
variable. Desde ese momento en adelante la estrechez es lo que domi-
na el cuadro clinico, pudiendo no manifestarse la ulceracién. Pero al
resecar la esirechez se ha descubierto en cierto nimero de casos bas-
tante elevado, la presencia de una ulceraciéon crénica en la zona este-
nosada. Sin embargo, en estas circunstancias no se llega a un verda-
dero vémito, que es la devolucidn integra del alimento, que no ha su-
frido transformacion al no haber podido franquear el obstdculo presen-
tado a su paso. Esta contingencia se presenta cuando ademds hay una
alteracién en el estdmago o duodeno. Debido a la dificultad que tienen
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los pacientes para alimentarse se produce una baja de peso y desme-
joramiento del estado general.

Como hemos podido resefiar, el cuadro clinico de la dlcera pép-
tica del eséfago es de lo mds abigarrado y aqui podriamos aplicar lo
que se dice de ofras afecciones: lo especifico en ella es su falta de es-
pecificidad, puesto que al lado de formas en las cucales el diagnéstico
no ofrece ningin contratiempo por la claridad y objetividad de sus sin-
tomas, estdn aquellos cases que tienen una serie de manifestaciones
que pueden corresponder a cualquier otra afeccidn. En nuestros pa-
cientes hemos visto que se han quejado, ademds de los sintomas men-
cionados, de pirosis, de tironamiento, ardor, hormigueo retroesternal, ha-
litosis, ete.

COMPLICACIONES

La mds banal de las complicaciones de la tlcera péptica del esé-
fago es la disminucion del calibre del lumen esoiageano, es decir, un
estrechamiento o estenosis que, como hemos visto, puede corresponder a
una causa funcional o espasmddica o a un origen orgdnico. Cualquie-
ra de ellas determinan dificultad en el paso de los alimentos; ésto, ya
hemos dicho, ocasiona regurgitaciones o vémitos si, ademas, hay lesion
en el estdmago o duodeno, que son incompatibles con una alimentacién
normal que remata en descenso ponderal y desnuitricidn.

La estenosis esofdagica de este tipo que corresponde al grupo de
las benignas, ha sido estudiada ampliamente por Edward S. Benedict (6),
quien s=fiala su frecuente asgociacién con ia hernia del hiato y la tlcera
duodenal. En una serie de 1,000 esofagoscopias este autor y Swest,
encontraron 60 casos de estenosis benignas. En 18 de ellos hubo eso-
fagitis; en 34, hernia hiatal; en 20 Gleera duodenal y en 16, Glcera esofd-
gica.

Esta observacion es muy importanie porque ella demuestra la
asociacién de varias condiciones. Ya vimos al tratar de la etiologiq,
los distinios mecanismos que se han supuesto en la génesis de la lcera
de eséfago. Precisamente uno de los que mds fuerza tiene es la que
sefiala como condicién previa una afeccién ulcerosa del duodeno que
ocasiona cierto grado de estenosis pildérica permitiendo la regurgitacién
.del jugo géstrico &cido al esdfage a través de un cardias relativamente
insuficiente, iodo lo cual produciria primero esofagitis v luego Gleera-
cién del esélago que marcharia luego hacia lo que hemos considerado
como primera complicacién: la estenosis, que en algunos casos evolu-
cionaria hasta una verdadera obstruccién y entonces el paciente se
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quejaria no sélo de disfagia, sino de un real estancamiento de los ali-
mentos. o '

Sin embargo las complicaciones principales son la hemorragia y
la perforacién.

La hemorragia que segin Tileston se presenta en el 53% de los
casos, es variable en cuanto a su intensidad. Hay pacientes en los
cuales la hemorragia sélo se puede constatar por el hallazgo de reac-
ciones positivas de sangre oculta en las heces (reaccién de Thevenon);
son hemorragias microscopicas de escasa importancia, porque el gra-
do de anemia que pueden determinar resulta facil combatir; en otros ca-
sos la pérdida de sangre es mas importante y puede traducirse en for-
ma de hematemesis o melenq; estas sl pueden originar cmemia aguda
de mal prondstico vy, finalmenie, también es posible la presentacién de
hemorragias masivas y fulminantes. Por felicidod estas ultimas son de
muy rara presentacidn y suelen ser el resultado de la erosidn de la zona
adyacente a la aorta por una.ilcera aguda radpidamente penetrante
(28).

La perforacion que se presenta en el 14% de los casos segun las
observaciones de Tileston, es generalmente fatal. El Dr. Juan Nasio, en
su articulo Ruptura del Esdfago (26), con el objetc de evitar confusiones,
aclara que el término de Perforacion o Esofagobrosis designa toda aber-
tura de la pared del eséfago consecutiva a un proceso orgdnico bien de-
finido, tal como la Ulcera péptica, abertura que se fragua en forma pro-
gresiva y no brusca; en cambio Ruptura o Esofagorrexis es una deno-
minacién que corresponde a la abertura o desgarramiento subito de las
paredes del érgano que no haya sufrido un definido proceso orgénico.
En consecuencia, la abertura de la pared esofageana debido a un pro-
ceso ulceroso es proplamente una perforacién.

El eséfago puede perforarse en el abdémen superior o en el me-
diastino; ésto Gltimo es mds frecuente y se produce por encima del dia-
fragma, comprometiendo dérganos como la pleura, los pulmones, el pe-
ricardio, los bronquios, la aorta o el mismo mediastino, dando un cuadro
clinico que revele un drama pulmonar o cardiaco con dolor tordcico
agudo, disnea y shock. Si no sobreviene la muerte de inmediato pue-
de instalarse unc mediastinitis, pleuresia, empiema, abscesos subfréni-
cos, neumonia, neumo hidroneumotérax y gangrena del pulmén, si és-
te se halla adherido al eséfago. W. H. Conklin, ha publicado un caso
de erosién de la auricula izquierda y hemorragia fatal por una ulcera
de esdéfago (13).

- 1. H, Colfey y J. Dravin (11), aseguran que el shock se instala a
las dos o tres horas de haberse producido la perforacién, cuando ha su-
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bido la temperatura y hay signos de compromiso pleural. Asimismo
sefiala la aparicidén de enfisema subcutémeo que abarca cuello y carq,
destigurando al paciente, a las seis o doce horas de producido el acci-
dente. Esto Ultimo hemos tenido oportunidad de constatar en uno de
los pacientes, cuya historia clinica presentamos en este trabajo. Pero
aclaramos que, hablando con propiedad, él no suirié de perforacién, si-
no ruptura del eséfago durante una esofagoscopia.

J. D. Thompson (31) bajo el rubro de Perforacion Espontdnea del
Esdfago, publica un articulo en el que hace una revisién de la literatura
e informa sobre un caso de observacién personal. Trata de un vardn
de 40 afios de edad, afecto de dispepsias y tratado por llcera duode-
nal desde varios oflos airds. Un dia desperté con nduseas, vomitos y
un dolor intenso en la regién xifoidea. Estando colapsado y con dolor
en el epigastrio fue laparatomizado de urgencia sin hallarse la supuesta
perforacién duodenal. A las 9 horas de la laparatomia, el enfermo tu-
vo tos violenta, dolor de costado y taquipnea con cianosis, constatdn-
dose un derrame pleural izquierdo.

La necropsia demostrd que el pulmén izquierdo se hallaba colap-
sado y que la pleura del mismo lado tenia 500 c.c. de contenido gdstri-
co procedente de una perforacién esofdgica, cuyos bordes presentaban
signos de autolisis.

Para Thompson, la perforacidén del esdéfago es mds frecuente en
el hombre que en la mujer, en la proporcién de 10 o 1. Se presenta de
preferencia entre los 35 y 50 arios de edad. Generalmente se encuen-
tran entre los antecedentes del enfermo un pasado dispéptico y a veces,
alcoholismo.

La rotura va invariablemente precedida de nduseas y vdmitos; el
dolor es brusco y dramdtico y el colapso rdpidamente impresionante.
Los musculos abdominales estdn contracturados y la palpacién muestra
sensibilidad aparente en el epigastrio.

Antes de la abertura de la cavidad pleural, los rayos X pueden
revelar el agrandamiento de la sombra mediastinica y un nivel liquido
en el mediastino posterior.

Cuando se ha producido un pneumotérax, el diagnéstico puede
precisarse por la puncién pleural.

Sin tratamiento los enfermos sucumben antes de las 72 horas. El
diagndstico rara vez es sentado antes de la necropsia. El diagndstico
precoz permitird salvar algunos enfermos mediante la toracotomia.

Por dltimo, como complicacién podria sefialarse la malignizacidn
de la Ulcera péplica, empero, este aspecto de la conversién de una le-
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sion benigna en maligna estd aiin en proceso de discusién y sobre ello
nada definitivo se puede decir.

DIAGNOSTICO

Maynihan habia dicho “en tlcera la anamnesis lo es todo vy la
exploracién es nada”. A nosotros nos parece que esta afirmacién peca
de exagerada y que no se puede ser tan concluyente. En efecto, el
interrogatorio, tratdndose de ulceras, adquiere singular importancia y
merced a él podemos acercamos grondemente ai diogndstico, sobre to-
do cuando estd bien encaminado y ralizado con todo cuidado y esmero.
Pero, de alli a decir que mediante su recurso exclusivo podamos llegar
a detectar la afeccién y encuadrarla en su verdadera significacién, pres-
cindiendo de los otros medios de exploracidn, repetimos, nos parece so-
brevalorar ese medio y subestimar los otros, mdxime existiendo procesos
como el diverticulo epifrénico por ejemplo, para citar sélo uno, que re-
meda los sintomas de la Glcera péptica de e3ofago. Efectivamente, am-
bos pueden dar disfagia, dolor retroesternai, regurgitaciones, etc.; con
la sola anamnesis, gpor cudl nos pronunciariamos?

El diagndéstico clinico es a veces dificil, scbre todo en la fase ini-
clal del proceso, no siendo raros los casos en que solo se constata su
presencia por la apariciéon de una complicacién en una fase tardia en
que ya el esdfago se ha estenosado en un segmento y dilatado en otro.

En todo enfermo portador de una sintomatolegia que haga sospe-
char de vlcera péptica de eséfago, deben practicarse las siguientes ex-
ploraciones, en el mismo orden que se indican:

Exploracién radioldgica. Todos los autores estdn de acuerdo en
sefialar que el tnico signo radiclégico patognomdnico es el nicho ulce-
roso, pero, por desgracia, este signo aparte de ser encontrado en relati-
vamente raros casos, es dificil de interpretar. Toda comparacién con la
tlcera gdstrica es ilusoria; el eséfago es un érganc de unién, largo y
estrecho, sélo un segmento de paso; en tanto que el estémago es un gran
reservorio. La impregnacién del nicho ulceroso por el bario se hace de
manera diferente, ya que en uno y otro érgano la permanencia de la
sustancia de contraste es distinta. Por eso M. Smiler, R. Wahl y ]. P.
Weill (36) consideran que el signo mas precoz es la estenosis. Este sig-
no es constante: Valla lo noter en 31 de sus 32 casos y Conerre en 24 de
30; el aspecto es algo fusiforme. La disminucién del calibre esofédgico
es brusca. La radiografia standard pone en evidencia 97% de los ca-
sos de estenosis, cuya imagen es constante, pero no especifica, el nicho
es mds raro, pero patognoménico. Esta eslenosis es incompleta y per-
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mite el paso de la sustancia baritada, por encima de ella se aprecia un
ensanchamiento que corresponde a la dilatacién supraestructural,

Fl examen radioldgico, que debe hacerse con bastante cuidado,
requiere de una excelente técnica; para poner en evidencia el nicho se
necssita de varias incidencias, siendo la mas conveniente la que se con-
sigue estando el enfermo acostado.

Cen la radioscopia es posible detectar a qué altura se encuentra
ubicada la lesidn; ésto se consigue anolando el momento en que lo pa-
pilla baritada despierta dolor ol pasar. Como ya lo dijimos antes, la
puesia en contacto del cuerpo extrano con la zona ulcerada constituye
un estimulo doloroso. Ademds la radioscopia es il para revelar la
existencia de movimientos cmtiperistdlticos y mediante la adopcién de
la posicién de Trendelemburg, para detectar el reflujo gastroesofagico.

El examen radioldgico juega un rol importante en el descubrimien-
to de lesiones asociadas como 2l esdfago corto, hernia diafragmdtica,
llcera géstrica o duodenal, diverticulos esofdgicos o una colecistitis.

Exploracién endoscdpica. La esofagoscopia es otro método valio-
so empleado en el diagndstico de ulcera péptica del esdfago, principal-
mente en casos dudoscs y cuando no estd contraindicado su empleo.

A la ausencia del nicho ulceroso a los rayos X, sélo la visualiza-
cién directa de la tlcera por la esofagoscepia nos permitird afirmar con
certezét su existencia. Chevalier Jackson, fue uno de los primeros en
emplear la esofagoscopia en el diagndstico de la tilcera péptica del esd-
fago, pero, alin para este célebre endoscopista este medio de diagndstico
ofrecia dificultades ya que la lesidn a veces puede estar encubierta por
algtn pliegue de la mucesa y no verse. Jackson sefiala como cardcter
endoscépico principal “el aspecto aplanado, la ausencia de la infiltro-
cién anular de la pared esofdgica y la ausencia de fungocidades exube-
rantes”.

La endoscopia permitird hallar la tGlcera en medio de una zona
de esofagitis. El signo que revela fé&cilmente su presencia es el dolor
despertado al tomar contacto el instrumento con la lesién ulcerosa.
Puede ocurrir que se produzca un sangrado impresionante.

Finalmente, la esofagoscopia permite la toma de muestras para
el estudio bidpsico, que es otro método importante de diagndstico.

Exploracién bidpsica. La biopsia para el mismo Jackson es "el
drbitro final”, principalmente cuando se trata de hacer un diagndstico
diferencial. No resulta una maniobra peligrosa debido a que los va-
sos samguineos, por lo regular, se hallan o prudente distancia del nicho
ulceroso, no obstante, para que tenga valor la muestra debe ser tomada
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del lugar correcio y luego ser bien interpretada. En ocasiones cuando
se efectia una laparatomia exploratoria se ofrece la oportunidad para
tomar un fragmento de mucosqa; en oitras circunstancias es durante el
curso de una operacién definitiva cuando se consigue ese fragmento.

Aunque con menor valor que las exploraciones anteriores debe
fenerse en cuenta un método quizd bastante anticuado, pero que no po-
demos dejar de mencionar porque, sobre todo en nuestrc pais, puede su-
ceder que en determinado momento no se cuente con el recurso de los
rayos X, ni con los instrumentos para una endoscopia. Nos referimos
al método de las sedas de Einhorn que consiste en dar a iragar al pa-
ciente una seda doble, empezando por un exiremo, mientras el ofro
queda en nuestras manos; en el momento en que ha deglutido una lon-
gitud apropiada, el extremo que hemos tenido en los dedos lo fijamos
en una oreja del paciente dejéndolo a permanencia; mds tarde se la
retira y se procede a examinarla cuidadosa y detenidamente en busca
de sangre. Si se encueniran manchas y éstas estén situadas en la lon-
gitud conocida como anterior al cardias, podrd decirse que existe una
ulceracién en el esédlago.

Ningun diagndsiico puede titularse completo, si es que no se han
practicado las exploraciones que hemos mencionado, por tal razén nos
reafirmamos en la aseveraciéon de que la anamnesis por si sola no es
suficiente.

DIAGNGSTICO DIFERENCIAL

Fl diagnéstico diferencial debe establecerse con las distintas afec-
ciones que asientan en el eséfago, pero como éstas son tantas, resulta-
ria muy largo referirse a cada una de ellas y tal vez el hacerlo obscurez-
ca mas bien el panorama en lugar de aclararlo. Por eso vamos a ho-
cer mencién y muy somera por cierto, sdélo de las mds frecuentes, co-
mo son, el cardioespasmo, la hernia del hiato, el diverticulo epifrénico,
las ulceraciones de ofra etiologia, el cdncer y la esofagitis.

El cardicespasmo, como ya dijimos antes, es una condicién fun-
cional, de origen reflejo o nervioso, que puede ocasionar disfagia, pero
es reversible, cede con medicacidn antiespasmddica y sedante del Sis-
tema Nervioso Central. Solo expepcionalmente se complica de ulcera-
cidn.,

La hernia del hiato no ofrece mayores problemas, por cuanto ella
tiene signos radiolégicos precisos.

El diverticulo epifrénico por lo general estd localizade hacia la
cara anterior, sus dimensiones son mayores que las de la dlcera que
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por lo regular do una imagen gque no excede el medio centimetro de
didmetro: no se acompaiia de espasmo y se halla ligado a algin pro-
ceso que ocasiona eslasia determinante de un aumento de la presién

Fig. N® 1. (Primer Caso). Estrechez incompleta del eséfago
en la unidn del tercio medio e inferior producida por una anti-
gua Ulcera péptico esofdgica. Se ve tombién la insuficiencia
del esfinter cardial (Esofagitis de reflujo). Posicién O. A. D.

endoesofdgica y que va a conducir a la herniacién de la mucosa a tra-
vés de los haces musculares. El diverticulo epifrénico es pues, un di-
verticulo de pulsidén que puede ir unido a cardicespasmo.
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Las ulceraciones agudas producidas por ingestdn de sustancias
cAusticas se reconocen por la anamnesis y en los rarcs casos en que se
ignora el antecedente tan saltante, se sale de dudas detectando la loca-
lizacién de las lesiones que en la mayoria de los-casos se establecen en
los estrechamientos anatémicos del eséfago.

Las vlceras tukerculosas del eséfago son muy roras; las lesiones
son mds frecuentes en la hipofaringe o la laringe y, a veces, las que se
encuentran en el eséfago son extensiones de éslas. En la mayoria de
los casos se encueniran sintomos de lesiones fimicas en otros érganos
antes de aparecer en el eséfago. La reaccién de Mantoux, las radio-
grafias sobre todo de los campos pulmonares, la biopsia de la lesion y
atn la respuesta al tratamiento antituberculoso son otros tantos medios
que disiparén las dudas.

Las wlceras sifiliticas del eséfago siempre son terciarias, pues has-
ia la fecha no se ha hallado la espiroquela on las lesiones esofdgicas.
Asientan en el tercio superior del érgano y también pueden ser exten-
siones de localizaciones en la hipofaringe y laringe, como las tubercu-
losas. Son sumamente raras y su aparicién puede estar ligada a la
desvitalizacién histica consecutiva a la periarteritis luética. Por lo re-
gular el test de Wasserman en sangre y liquide céfalo raquideo es alta-
mente positivo y producen una rdpida respuesta al tratamientio espe-
cifico, qunque su curacion puede determinar una estenosis por forma-
cidn de tejido cicatrizal por lo que Bockus (7), Stone y Friedberg (38) re-
comiendan practicar repetidas dilataciones.

Las micosis del eséfago son igualmente muy raras y de poca
importemcia.  El muguet producido por el oidium albicans puede propa-
garse al eséfago por infeccién bucal o faringea o puede aparecer como
lesién independiente. El diagnodstico se establezerd mediante el examen
bacteriolégico e histoldgico del material procedente del esofago exiraido
con ayuda del esofagoscopio.

En cuanto a la gravedad e importancia, no puede decirse lo mis-
mo del cancer ulcerado. En caso de duda con la dlcera péptica, podria
orientarnos su curso rdpido, progresivo e indoloro (por lo menos al prin-
cipio). Empero, la necesidad de establecer un dicgndstico precoz nos
impide esperar los datos que la evolucidn nos puede proporcionar; es
necesario y urgente agotar los medios para llegar @ un diagndstico den-
tro de la mayor brevedad posible vy es alli donde tiene todo su valor la
radiologia en busca del nicho tipico y de la endoscopia que, aparte sus
propios datos, permite tomar a través del endoscopio una muestra pa-
ra la biopsia. Uno sin ofro no pueden ser, por cuanto la visualizacién
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por si sola entrafia el peligro de abocar en un error que estaria dado por
la presencia de un pseudo turmor de naturaleza inflamatoria, posible

Fig. N© 2. (Primer Caso). Muestra lo insuficiencia del esfinter

cardial (esofagitis de Reflujo) y el bulbo duodenal deformado por

un ontiguo proceso ulceroso. El resto del estomdgo muestra ca-
rocteres normales. Posicion O, A. D.

de darse en el curso de la evolucién ulcerosa y la biopsia misma expo-
ne el peligro de que la muestra se tome de una zon inflamada y se de-
tecten sélo elementos correspondientes a este estado. Por estas con-
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sideraciones nos parece poco firme lo que propugno Buckstein, en el
sentido de que para hacer la diferenciacién entre ulcera péptica y cdan-
cer es necesario someter al paciente a una terapéutica de prueba. Co-
mo se comprende con ello se perderia un tiempo precioso en caso de

-

Fig. N° 3. (Primer Coso). Pseudo diverticulo foringo-

esofdgico fermado después de una perforacién pcr ins-

trumentacion endoscépica no realizada en nuestro ser-
vicio. Posicion O, A. D.

que la lesidn resulte de naturaleza maligna. En todo caso este recurso
podria utilizarse cuando las sospechas sean no de cdncer, sino de afec-
ciones de otra indole, tales como fimicas, luéticas o micéticas. A pro-
pdsito, consignaremos el caso de un sujeto que fue al Consultorio del
Dr. Diez Canseco portando sintomatologia de padecimiento esofagico.
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El mencionado profesional detecta una. lesién en el esdfago de su po-
ciente y vislumbrando que ésta reconociera cemo eticlogia la sifilis,
ordena le practiquen los tests especificos que resultan positivos. De in-
mediato instaura tratamiento a base de Penicilina y Bismuto, logrando
gue en poco tiempo desaparezca la lesién. Como vemos en este caso
muy ilustrativo, la terapéutica jugd un doble rol: primero sirvio como
elemento de tratamiento eficaz y luego como medio de cenfirmacién
diagndstica.

Finalmente, las 1lceras pépticas de estémago y duodeno también
se presian a confusicnes. Ya hemos narrado el caso de un paciente
que durante afios fue tratado como poriador de uno ulcera duodenal
y é[ue al hacer un cuadro agqudo fue, incluso, intervenido en busca dz
la perforacién de ducdeno. Por supuesto no la encontraron, tampoco
contenido gdstrico en la cavidad peritoneal, pero si mds tarde en la ne-
cropsia, 500 cc. de ese contenido en la cavidad pleural proveniente de
una perforacién de esdfago por ulcera péptica. El diagndstico, pues,
no debe limitarse o buscar la lesidn en el lugar donde aparentemente
se deriven los sintomas, sino en aquellos sitios que puedan albergar
igual afeccién.

TRATAMIENTO

Los principios terapéuticcs de la Glcera péptica del esdfago no
difieren de los que se propugnan para las tlceras de la misma natura-
leza que asienten en el estdmago y duodeno.

La conducta terapéutica inmediata consiste en la administracién
horaria de 100 a 150 gramos de leche tibia o distintas proporciones de
leche y crema; estos alimentos pueden ser reemplazados por aceite de
oliva, gelatina liquida, agua albuminosa o sopa de crema. Puede dar
buen resultado la administracién de una o dos cucharaditas de aceite
de oliva unos 15 minutos antes de cada comida. Asimismo pueden ad-
ministrarse 15 minutos después de cuantas comidas se hagan en el dia
una mezcla de 0.3 gr. de subnitrato o subcarbonato de Bismuto y 0.15
ar. de oxido magnésico. Si se desea conseguir e) mdximo electo tera-
péutico del bismuto, es preferible administrarlo después de las comidas
a la dosis de 0.35 a | gr. en la forma de tabletas que se disuelven en la
boca. En caso de presentarse dolor durante las horas de la noche, pue-
de administrarse la inyeccidn subcutdnea de un barbitirico con sulfa-
to de atropina antes de que el paciente se disponga « dormir.

Lo referido es para aquellos casos de molestias agudas que aque-
jan al enfermo en forma dramdtica. Si el cuadro cede se procederd «
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hacer el tratamiento cldsico antiulceroso. Este consiste, en primer tér-
mino, en el reposo psiquico vy fisico.

Fig. N? 4. (Segundo Caso). Rizamiento del eséfago que precedid
por 2 anos la formacién de una ulcera péptica esofdagica. Posicién
O. A. Dt

Es un hecho de observacién que los pobladores de las ciudades
donde el ritmo de vida es muy agitado, hacen enfermedad ulcerosa con
mayor facilidad que los habitantes de los lugares donde el existir trans-
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curre tranquilo; los primeros se han visto obligados o modificar en algo
su sistema neurovegetativo y psiquice.

Figs. 5-6. (Segundo Ceso). Dilatacién del eséfngo en el tercio in-

terior y nicho ulceroso muy cerco del cordias. Posicién O. A. D.

(Sequndo Case). Eséfago en evocuacidn. Se noto el nicho ulceroso

en la cora anterior con los pliegues mucosos que convergen hacia él.
Posicion O. A. D.

En el reposo mental, como primera indicacién, debe recomendar-
se al paciente que evite todas aquellas situaciones que lo coloquen en
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estado de tensién emocional, si fuera posible hacerles comprender la
necesidad vy la importancia de vivir despreocupadamente y sustraerse
asi al "stress” emocional que traen consigo los problemas. A veces
se hace imprescindible un cambio de ocupacién y ain de profesidn vy
de no ser ésto posible, por lo menos contar con un periodo de vacacio-
nes, para mantenerlo aislado durante un tiempo del ambiente desfavo-
rable que ha contribuido a la génesis o perduracién de su enfermedad.
Del mismo modo es importante que se abstenga de disgustos y contra-
riedades, sobre todo durante las comidas.

En cuanto al reposo fisico, es menester que durante el periodo
agudo permanezca en camd, con ello se consigue una doble finalidad:
en primer término se le da un descansc material y en segundo, se lo-
gra el aislamiento del tréfago cotidiano. A veces existen mortificantes
problemas hogarefios, en esos casos el internomiento en una clinica
es lo indicado.

El reposo fisico incluye también el del amplio segmento digesti-
vo y ello se consigue mediante la observacién de una dieta apropiada
que en parte ya hemos mencionado. Este punto de la dieta es quizd el
central en el tratomiento de la \lcera péptica y al cual debemos conce-
der importancia de primer orden. En un primer momento la dieta se
hard exclusivamente a base de leche. Se da preferencia a este alimen-
to, porque representa el mejor productor coloidal con papel protector so-
kre la mucosa, ademds neutraliza el jugo géstrico, suprime el dolor y
mantiene en reposo al tubo digestivo. Pero como es un liquido y, aun-
que se le afiaden distintas proporciones de crema (36, 40%), pasa con
cierta rapidez y es por eso que se deben tomar cantidades repetidas,
cada hora.

Sin embargo, y a despecho de su gran valor, la leche no siempre
es suficiente para conseguir todos los efectos deseados, uno de ellos
consiste en la reduccién de la motilidad de los primeros segmentos del
tubo digestivo y suprimir los espasmos que casi siempre estén presen-
tes. Para ello es menester emplear un espasmolitico y como resulta
conveniente deprimir la actividad secretora del estémago, necesitomos
usar una droga inhibidora de la excitabilidad vagal, fundamentalmen-
te la belladona en sus formas farmacolégicas, de preferencia la tintura
v el extracto y la atropina y sus sales: el sulfato o mejor ain e} nitrato.
O también la Homatropina que en muchas ocasiones, en su forma de
metil bromuro, se tolera mejor que el sulfato y nitrato de atroping, o la
dosis de 2 mg. por vez, dos o tres veces al dia, dosis que no llega a
producir trastornos.
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Al lado de estos espasmoliticos que actian inhibiendo el simp&-
tico, sin suprimir por entero su accion, a veces resulta Util anadir otro

Fig. N® 7. (Tercer Caso). Estrechex incompleta del tercio infe-
rior del eséfogo y hernio .hictal por deslizarmiento. Posicion
0. A. D.

espasmolitico que actie directamente sobre la musculatura lisa.  El me-
jor es la Papavering, especialmenie en la forma de clorhidrato.

Lo ideal seria utilizar una droga que cuente con un efecto doble,
reuniendo en si las acciones de la airopina y de la papaverina. Co-
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mercialmente existen mds de una centena de estos productos sintéticos,
a los cuales la propaganda les confiere efectos que de ser reales, ten-
drian en si la solucién del problema.

Entre los mds utilizados conocemos el bromuro de Prepantelina
(Probanthine) que se fabrica solo o ascciado al fenobarbital o al Dartal
que @s el clorhidrato de propazato; el bromuro de Metescopolamina
(Upjhon Pamine); el melilsuliato de hexcciclo (Tral) que viene en forma
de tabletas corrientes, film-tabs, gotas, inyectables, stc.; el clorhidrato ds
dictilemino carbetoxibiciclohexil (Bentil) y olros mds.

#

Fig. N° B. (Cuarto Cos2). Nicho ulcercsc en el tercio infericr del eséfago.  En
unao de los incidencios se nota que los pliegues mucosos convergen hacia él.
Posicion O. A. D.

Existe en el mercado con el nombre de Libratar un producto que
es la clorobenzoxietamina, desprovisio de accién anticolinérgica vy por
consiguiente sin los efectos molestos de esas drogas, una ligera seque-
dad de boca facil de aliviar. De esta droga dicen sus productores que
en el plazo de 5 semanas, hace desaparecer la imagen radiogrdfica de
la lesién ulcerosa, sin embargo la hemos visto user muy poco por los
especialistas.
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Como no es posible suprimir del todo el jugo gdasirico, el siguien-
te objetivo en la terapéutica censistird en neuiralizar la acidez de ese

Fig. N® 9. (Quinte Caso). Esposmo esofdgico en el tercio superior
y nicho ulceroso 3 centimetros por debajo en {a caro posterior del
eséfago. Posicion O. A. D.

jugo para lo cual se emplean los alcalinos y los absorbentes. Enire los
alcalinos se cuentan las preparcciones de moagnesio, especialmente el
oxido o el trisilicato que al mismo tiempo es absorbente.
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Entre los absorbentes puros de accidn alcalinizante pequefa, es-
tad el hidrato de aluminio coloidal. Por lo regular los preparados co-
merciales asocian en su férmula el gel de aluminio con hidréxido de
magnesio, a fin de dotarlos de accién mas efectiva. Los nombres con
que el publico los consume son los siguientes, entre otros: Aldrox, Ge-
lusil. Pepsamar, Novalucol, Trevidal, etc.

Otro punto importante a considerar en el tratamiento antiulcero-
so es el uso de sedantes del Sistema Nervioso. En este conceplo es de
imaginar la gama tan cuantiosa de medicamentos con que se cuentq;
no hay quizd laboratorio que deje de preparar alguno, sosteniendo que
el suyo es el mds eficaz.

Volviendo al aspecto de la dieta, diremos que pasada la etapa
aguda de la enfermedad y no siendo posible mantener al enfermo inde-
finidoamente a base de leche, se impone indicarle ofra alimentacién, se-
fialando qué le estd permitido comer y cémo ha de de hacerlo. Es ne-
cesario advertirle que su dieta no debe incluir alimentos irritantes, como
son los muy condimentados con ajos, pimienta ,aii, etc., los productores
de gases y por supuesto, abstenerse de consumir bebidas alcohdlicas.

Al prescribir una dieta blanda, hay que aclarar que con este tér-
mino no se hace referencia al estado fisico de los alimentos, que pueden
ser liguidos, sdlidos o semisdlidos, sino que él designa aquellas sustan-
cias que no dejan residuo y que en lo posible, sean completas desde
el punto de vista nulritivo. Entre las recomendables estédn la leche, cre-
ma de leche, huevos, carnes magras no fritas sino sancochadas o a la
brasa a las que previamente se les haya privado del tejido conjuntivo,
tendones, etc. Esto en cuanto a las proteinas; como fuentes hidrocarbo-
nadas se puede indicar papas, cereales en forma de harina fina, horta-
lizas o vegetales colados, frutas que no sean dcidas y de preferencia
cocidas, jugos de frutas colados, gelatinas, pudines, flan, etc. Como ali-
mentos grasos se recomiendan mantequilla y aceite de comer.

No existen inconvenientes en que se agregue a la dieta hidroliza-
dos de proteinas y para contribuir gl mantenimiento del estado nutritivo
se recomienda, concomitantemente, por via intramuscular la aplicacién
de anabdlicos y/o complejos vilaminicos.

Hay esiudios experimentales que han venido a demostrar el efec-
to mitdtico del dcido pantoténico que en clinica se aprovecha para fo-
vorecer o estimular la cicatrizacion de las lesiones de los tegumentos,
en particular las de curse érpido, como por ejemplo la ulcera crural y
la Ulcera péptica. La casa Roche tiene un preparado de dcido pantoté-
nico con el nombre de Bephantene, cuya forma de presentacion en am-
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pollas inyectables por la via inlramuscular, seria la forma a utilizar en
los casos de lcera péptica.

Si los sintomas persistieran, sin que sea posible demostrar la
curacién de la lesién a pesar del iratamiento conservador llevado a
efecto, todavia se puede ensayor antes de recurrir a la cirugia, a una
alimentacidén yeyunal peroral a través de una senda gasiroyeyunal a
fin de permitir un mayor reposo de la regién ulceradaq, teniendo cuidado

Figs. Nos 10-11. (Quinto Caso). El mismo coso anteriormente descrito o mo-
yor oumento. {Sexto Caso). Precioso nicho ulceroso suspendido en ef tercio me-
dio del esofago, rodeado de un rodete edemotoso. Posicion O. A. D.

de administrar en cortos intérvalos aceite mineral o de oliva a fin de
evitar el traumatismo ejercido por el tubo sobre la mucosa esofdgica
adyacente. Tal vez sea preferible la alimentacién intragdstrica a tra-
vés de una sonda de goma ldatex si se la puede hacer pasar al estéma-
go. Algunos aconsejan para las formas rebeldes al tratamiento, la te-
rapia gota a gota con solucién de hidréxido de aluminio puro o asocia-
do con bicarbonato de sodio ¢ través de una sonda cuya extremidad in-
terna recaiga directamente en las proximidades de la regidn ulcerada,
por lo menos durante la noche.
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Existen los partidarios de la aplicacion directa, a través del eso-
fagoscopio, de solucion de clorato de zinc, de iodo, de nitrato de plata
o los que hace sistemdticamente, bajo control radiclégico o esofagoscéd-
pico, dilataciones del drea envuelta, precoz y peridédicamente por causa
de su tendencia a las estenosis, precipitada por la esofagitis concomi-
tante. Esas dilataciones deben hacerse antes de que se produzeca la
completa organjzacidn del tejido cicatrizal.

Si la estenosis fuera muy marcada y no pudiera efectuarse la di-
latacién por la via bucal, serd preciso recurrir a la gastrostomia, que
permite facilitar la alimentacidn del enfermo y hacer la dilatacién re-
trograda.

El tratamiento quirdrgico debe reservarse para aquellos casos re-
fractarios al tratamiento médico y, naturalmente, para aquellos donde la
existencia de una complicacién grave obligue o una medida rapida.

Enire los procesos quirurgicos debemos citar la gastrostomia, la
frenisectomia, la gastroenteroanastomosis, las resecciones gdstricas sim-
ples, las resecciones gadstricas con dilatacién vy finalmente la reseccién
de la ulcera y la estenosis esdfago-gdstrica.

La gastrostomia tiene sus adeptos porque permite un reposo casi
absoluto del esdiago, manteniendo el estado de nutricidén del paciente
en buenas condiciones por medio de la alimentacion intragastrica o fa-
cilitando la gdilatacion del eséfago por via retrograda en aguellos casos
en que no es posible la dilatacion por la via alta.

La frenisectomia que demosttd su utilidad en uno de los casos de
Chamberlin es una técnica cuyo empleo no =s frecuente.

La gastroenteroanastomosis deberia ser hecha, segin algunoss au-
lores ,entre ellos Bockus, precozmente en aquellos casos de ulcera eso-
fageana con estenosis gasirica concomilante por espasmo o estenosis
pildrica.

La gastrectomia tiene sus fervorosos adeptos (Wangestein, Win-
kelstein) que dicen que en varios casos de esofagitis, de estrechamiento
esofageano o de asociacién de ambos, para ellos manifestaciones de
dolencia o de didtesis ulcerosa, consiguen mejorar el obstdculo esofa-
geano al mismo tiempo que hacen el vaciamiento del estémago, anu-
lando la acidez gdstrica por medio de la reseccion.

Sobre este punto hay discordancia en la opinién de varios auto-
res. Asi Winkelstein relata casos de Glcera péptica de eséfago que me-
joraron a los pocos dias de haberse practicado la reseccion gdsirica, en
tanto que Bockus, entre otros, afirma la existencia de personas que han
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hecho una ulcera en el esbéiago después de haber practicado en ellos una
gastrectomia por Ulcera gastroduodenal.

La gastrectomia mds la dilatacidn estaria indicada sequn algu-
nos autores, en aquellos casos de estrechamiento cicatrizal por ulceras
infranqueables por las sondas dilatadoras.

La reseccién de la ulcera mas la anastomosis esdlagogdstrica es
otro de los métodos quirtrgicos utilizados en el tratamiento de esta afec-
¢ién {Jao de Rezendes Alves).

PRONOSTICO

El prondstico deke ser formulado con cautela. La lesién puede
ser rebelde al tratamiento o estar sujeta a complicaciones que pueden
ser moriales.

La secuela exiraordinaria que es la estenosis es también de pro-
néstico sombrio, pues las de esla clase tienden a sangrar muchisimo al
tratar de dilatarse.

Al lado de estos casos que son, logicamente, los mas desagrada-
bles, existen aquellos de curso realm=nte benigno que con un trata-
miento adecuado curan sin mayores secuelas y aquellos otros, a los
que en diversas partes hemos hecho mencion, que transcurren asinto-
méticos, descubriéndoseles en forma casual ya en el curso de un che-
queo por olras razones, ya en necropsias.

En nuestros casos, felizmente no han sobrevenido acontecimientos
serios que hayan obligado a recurrir a la cirugia como medio salvador,
ni gue hayan dado lugar a la formulacién de un prondstico sombrio.
Uno de ellos, seguido durante doce afios, ain concurre periddicamente
a la consulta para controles y su estado es satisfactorio. A los otros los
hemos perdido de vista en una etapa en que sentian muy aliviados sus
sintomas.

DISCUSION Y COMENTARIO

Aunque en el afio de 1833, Albert describid por primera vez las
Ulceras pépticas del esdlago, recién en 1929 es cuando se realizan estu-
dios verdaderamente cuidadosos de esta enfermedad. Desde entonces
hasta la fecha se han descrito alrededor de 250 a 300 casos.

Los seis casos que preseniamos, enorgullece decirlo, representan
realmente una contribucién peruana digna de figurar, por cuanito esa
serie apreciable, no se ha integrado fortuita ni en plazo breve, sino que
es la suma de casos reunidos a través de muchos anos de estudio clini-
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co cuidadoso, radiolégico y endoscopico, verificados por el Dr. Jorge
Diez Canseco.

Deseamos que este trabajo estimule a cumentar la casuistica na-
cional ya que, tanto como estamos informadoes, ningln cutor nacional
ha publicado experiencias relacionadas con esta enfermedad hasta la
fecha.

El hecho de que la Escuela de Chevalier Jackson en Filadelfia, al-
tamente especializada en patologia esofdgica, en 42 anos de irabajo y
42,000 esofagoscopias practicadas, describa solamente 88 casos, mues-
tra dos hechos evidentes: 1°—Que la Ulcera péptica del esdfage es una
lesidn rara y 2°—Que hay una mayor posibilidad de encontrarla cuando
cuidadosamente y sistemdticamente se estudia el esdfago clinicamente
y con los medios de diagndstico complementario (radiologia, esofagos-
copia, y biopsia).

Es necesario que el médico general conozca los conceptos basi-
cos de la Anatomia y Fisiologia Esofdgica con el objeto de hacer una
mejor apreciacion de los sintomas y envio oportuno de estos enfermos a
los Servicios Especializados, con la finalidad de llegar a un diagndstico
y {ratamiento adecuados.

El mecanismo de produccién de las tlceras pépticas esofégicas,
igual que las Glceras pépticas gastro-duodenales, no estd suficientemen-
te esclarecido. Pensamos que es més un conjunio de factores, que uno
solo el causante de esta lesion. Entre los factores que debemos recor-
dar estdn los constitucionales, traumatismos esolagicos por cuerpos ex-
trafios, disturbios o alteraciones locales de los vasos sanguineos, quema-
duras extensas, espasmos del esofago en la porcidén supra-cardial, alco-
holismo, envenenamiento crénico con acetanilida, vémitos repetidos, re-
flujo del jugo géstrico, eséfago corte, hiperacidez gdstrica por Wlcera
péptica duodenal, infecciones de las vias aéreas superiores y parana-
sales, presencia de mucosa gdsirica helerotdpica, etc. De todos estos
factores, nos parece que han incidido fundamentalmenie en nuesiros ca-
sos lo siguienie:

Ulcera Péptica Duodenal ———— >  Hiperacidez ———— =  Insu-
ficiencia cardial ——— = Reflujo del jugo gdstirico con esofagitis =
Infecciones de las vias aéreas superiores ——— > Ulcera péptica
esofdgica.

Los casos de tlcera péptica esofdgica presentados, tuvieron dos
finales: (a) o curaron sin secuela (cuatro casos); (b) produjeron estre-
chez esoldgica con sus sintomas concomitantes (dos casos).
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Todos los casos descritos se han producido en hombres. Se ad-
mite que la frecuencia de esta enfermedad es de 0.13% enire las afeccio-
nes esofageanas. La edad varié entre 43 y 61 afios.

Los Sintomas principales fueron disfagia, odinofagia, ardor re-
troesternal, regurgilaciones dcidas, dolor en la parte baja del esternédn
con irradiaciéon posterior y con periodos de descanso que duraron algu-
nas semanas, etc.

Los Estudios Radiogrdficos cuidadosos y en varias incidencias de-
mostraron fundamentalmente: a) Presencia de nicho ulceroso y espas-
mo segmentario con convergencia de pliegques mucosos, esofagitis y dis-
quinesia esofdgica con el aspecto dentado de las poredes esofdgicas;
o b) Estrechez esofdgica y esofagitis concomitcnte. Complementaria-
mente se encontrd en ios estudios: deformacién del bulbo duodenal por
antigua Ulcera (tres casos), espondiloartrosis de la columna cervical {un
caso), hernia esofédgica por deslizamiento (un caso).

La Esofagoscopia mostrd: nicho ulceroso y esofagitis localizada
(cuatro casos), estrechez esofdgica mediana por tlcera péptica (dos ca-
sos), uno de los cuales tuvo también una hernia esofdgica por desliza-
miento,

E! Diagnédstico Diferencial se hizo con el cardicespasmo, hernia
del hiatus diagragmdtico, diverticulo epifrénico, ulceraciones agudas pro-
ducidas por la ingestidn de sustancias cavsticas, ulceraciones tuberculo-
sas y sifiliticas, y micosis del eséfago (muy raoros), ademdés del céncer
ulcerado.

La Evolucién {fue variable. En el caso ndmero uno, la disfagia per-
dura, pero puede pasar alimentos semisdlidos. En otros fue favorable
hasta la cicatrizacién de la dlcera sin secuela.

Los Exdmenes ce Laboratorio no mostraron nada particular, con
excepcién del case niimero tres que iuvo una anemia secundaria dis-
creta (Hernia esofdaica por deslizamiento).

El Prondsticc debe ser formulado con cautela. La lesién puede
ser rebelde al tratamiento estar sujeta a complicaciones que pueden ser
mortales, o producir una estenosis cicatrizal que necesita a la larga
ratamiento con instrumentaciones (dilataciones) o quirtrgico.

El Tratamiento se realizd con dieta blanda, enticolinérgicos, alca-
linos, anabdlicos, vitaminas, atardxicos y sedantes.

CONCLUSIONES

1. La Ulcera Péptica Esofdgica es una lesién rara.
2. Se presentan seis casos de Ulcera Peptica esofdgica, seguidos
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en los ultimos 15 anos, en hombres, entre 43 y 61 anos de edad, estudia-
dos desde el punto de vista clinico, radioldgico, endoscopico y de labe-
ratorio.

3. Se hace un recuerdo andatemo-isiclogico del esdiago.

4. Se indica el probable mecanismo etiopalogénico de la ulcera
péptica esofdgica a base del estudio clinico radiolégico y endoscédpice.

5. Se remarca el cuidadoso estudio radiolégico y endoscdpico
como medio de llegar a un diagnoéstico, realizade en Servicios Especia-
lizados en aquellos enfermos en que se sospeche la iesidn por los sin-
lomas que presentan.

6. Se indica la manera de realizar un diagndstico diferencial con
las lesiones mads irecuenies del esdfago.

7. Se ha encontrado que la evolucion y el prondstico es variable,
dependienie de si la ulceracion cicatrizar o va a la estrechez esofdgica.

8. Se indica en forma esguemadtica e! tratamiento médico quirir-
gico a segquir.
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