Radiologia

del esofago.

CARLOS COQUI~

E L RADIODIAGNOsTICO del esofago ¢s un mctodo muyv mmportante cn

la 1dentificacion de los padecimicntos de este drgano v csto sc ex-
plica por varias causas: ¢l csofago en su mayvor cxtension c¢s un organc
situado profundamente en cl mediastino posterior v en ¢l abdomen su-
perior, regiones casi inaccesibles a los mctodos de cxploracion clasicos.
Los ravos X, demostrando la forma cxacta del organo, la topografia de
las lesiones v su funcionamicnto, constituyen un gran progreso. Por otra
parte, sabemos quc cl csofago cs accesible a la exploracion directa en-
doscopica (esofagoscopia), mctodo fecundo cn enscnanzas clinicas, pe-
ro quc por circunstancias de orden tcenico, la hacen dificil de practi-
car por ¢l mcdico practico v que, por tanto, solo es hecha por espe-
cialistas. Ademas, la csofagoscopia, debe ir precedida de un cuidadoso
examen radiologico.

T'ECNICAS

Para haccr visible el csofago es nccesaria la administracion de pa-
pilla opaca, la que scra mas o mcnos cspesa, segun las circunstancias
de orden clinico. Cuando cxista, por cjemplo una cstenosis no muy cc-
rrada, sc cmpleara la papilla cspesa. Para hacer mds lenta la duracion
del transito csofagico v poderse dar cuenta con mavor precision de los
signos radioscopicos para dar tiempo a la toma de las radiografias. A
veces tendra que ser fluida como en los casos en que se desce explorar
los plicgues mucosos o cstenosis muy cerradas. Cualquicra de las pre-
paracioncs comerciales asequibles (Mcezcla de Chaoul, Citobario, etc. |
pucden llenar el objeto.

NMiembro de la Academia de Medicina. Profesor de Radiologia de la Facultad de
\edicina.
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PosicioN kx QUE DEBE HACERSE EIL EXAMEN

Vanara scgan ¢l caso. Por lo general ¢l examen sc practica de pic,
pero en algunas ocasiones c¢s util la exploracion ¢n decuibito, sobre to-
do para cexaminar los plicgues mucosos v para llenar algunos diverticu-
los o para hacer mds lento ¢l transito csofagico. Kl examen de pic sucle
practicarsc cn las posiciones oblicnas v cn lateral, esta altima posicion
proporciona datos precisos al diagnostico v actualmente no presenta di-
ficultades, debido a la potencia de nuestras instalaciones. Il examen
de la region abdominal del eséfago debe practicarse previa imsuflacion
¢n Trendelenburg, en Ia que son perfectamente visibles ¢l polo supe-
rior del cstébmago v la parte baja del csofago. Puede usarse ¢l seriogra-
fo para cxplorar ¢l csofago.

Las radiografias s¢ obtendrin en la posicion mas instantinca que
sca posible. Il uso del diafragma Bucky sumimstra imagenes muy in-
tcresantces.

INTAGEN RADIOLOGICA DEI. ESOFAGO NORMAL

Iista tmagen ¢s transitoria, puces solo dura unos scgundos. La pa-
pilla opaca avanza rapidamente hacia ¢l estomago, sufriendo ligeras
detenciones en los estrecchamientos normales.  (cardias, cstrechamiento
aortico v dcbajo de la faringe). De ahi que en un individuo normal,
sea difieil la presentacion del csofago. No sucede lo mismo cn los ca-
s0s patologicos en los que ta papilla tarda en llegar al csofago v en los
que sc observan 1mdgences temporales vopermancntes, determinadas por
¢l estancamiento de Ia substancia opaca.

Los plicgues de la mucosa csofiagica aparccen largos, paralclos v pa-
recen contimuarse con los del estomago,

Is frccuente obscrvar una dilatacion de la parte inferior del ¢so-
fago, cn torma de ammpula, que no hav que confundir con una hemia
del hiatus diafragmatico.

INIAGEN RAZICLOGICA DE LOS PADECIMIENTOS ESOFAGICO3 MAS FRECUENTLS
Estenosis cicatriciales
Son inuv importantes v consceutivas a la ingestion de algun caus-
tico v las vemos cn nuestro medio con alguna frecuencia.

En el lugar en que radica el estrechamiento se cstanca la substan-
cia opaca, cxisticndo dilatacion supra estendsica, moderada; la esteno-
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sis hacia abajo tienc forma conica o ¢s dentellada, puede ser tubular,
anular, valvular semicircular, cte. Generalmente son altas v en donde
cxiste va un cstrechamiento anatémico normal, la radiologia fija con
precision la topografia v extension del estrechamiento: ¢ diagnostico
ctiologico se hace a traves de los datos clinicos, no siempre muv claros.

Estenosis inflamatorias

Algunas  lesiorres, manifestacion de una centermedad  general,  se
pucden localizar en ¢l csofago produciendo una estenosis. Ast por cjem-
plo la sifilis puede cncontrarse tambicn en procesos tuberculosos. Ra-
diologicamente el diagnostico diferencial no es posible, la clinica, la
cvolucion v los datos de csofagoscopia podran aclarar ¢l problema du-
doso.

Cancer del eséfago

Siendo el esofage un 6rgano mmportante del aparato digestivo, da-
das sus funciones, sc comprende la importancia de la localizacion can-
ccrosa, pucs la presencia del tumor obstruve la luz del organo, produ-
cicndo una estenosis, lo que hav que tomar cn cuenta cuando se hace
¢l pronostico de¢ un ncoplasma, mdependientemente de la impregna-
ci¢n cancercsa que sc produce cn los ncoplasmas avanzados, v que agra-
va ¢l pronostico de las lesiones de cste profundo organo del mediasti-
no v del abdomen, dificilmente accesible a las radiaciones v a la ciru-
gia.

El cancer del esofago ¢s una ncoplasia relativamente rara si sc le
compara con la de cstomago por cjemplo, pero no c¢s excepcional v oen-
tre los padecimientos del esofago cs bastante comun. Pucde producir
scgin las cstadisticas de algunos autores hasta cl tres por ciento de mor-
talidad debida al cancer en gencral. Sc le obscrva con mucha mavor
frecuencia en el sexo masculino que en ¢l femenino v es mas comun
despucs de los cuarenta anos, aunquce sc han obscr\ad() casos de cancer
csofdagico juvenil. Como para todos los canceres s¢ desconoce la causa
principal, s¢ mencionan las irritaciones por tabaco, alcohol, ¢l antecc-
dente de una afeccidén esofagica anterior, como cspasmo, la leucoplasia
v la csofagitis como factores que favorccen la aparicion de un cancer,
nada preciso en realidad. A veees se ve iniciar voavanzar rapidamentce
un cancer cin una persona sana hasta ¢l momento de aparccer la enfer-
medad.
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Anatomia patologica. Existen tres formas principales de neoplas-
ma dcl esofago: la forma vegetante, la infiltrante v la ulccrosa, que rara-
mente sc observan en forma aislada v pura, generalmente se ven cn cli-
nica formas mixtas, por ejemplo ulccro vegetante. El neoplasma esofa-
gico produce ctastasis en cuello, para la localizacion cervical, cn el
mediastino para la tordcica v cn los ganglios de la curvatura mcenor dcl
cstomago para la localizacion abdominal.El tercio inferior del organo
cs ¢l sitio de localizacion mas frecucente, pero sc le puede encontrar
cn cualquier altura del eséfago.

El cancer decl csofago es principalmente un epitelioma, rara vez
cncontramos sarcomas v tumores  benignos.

Técnica radiolégica para el diagnostico del cdncer. Fs la tcenica
general que sirve para explorar ¢l cséfago: radiografia de pic, ¢n obli-
cuas, radiografias en decubito, cxploracion scriogrifica cn algunos casos,
exploracion de relleno v de mucosa v minuciosa observacion radiosco-
pica.

El cstudio radio quimografico, para la exploracion del movimien-
to no lo practicamos c¢n nucstro medio, por falta de cquipo. El poligra-
ma csofagico, que consiste cn superponer varias imagencs cn la misma
placa. tampoco cs una cxploracion de rutina. Las placas que sc usan
son cn tamano de 11 por 14 pulgadas, 6 por 15 o aqucllas que sc adap-
ten al scriografo. Cuando se trata dec explorar ncoplasias de la region
cardiocsofagica usaremos la posicion de ‘Trendelenburg. La ciemato-
grafia es de futuro, pero no sc aplica cn la practica.

Fl medio dc contraste cs el bario, aunque cn cicrtos casos pode-
mos utilizar accite vodado v aun medios fluidos para algunas cxplora-
CI0NCS.

Signos clinicos quc orientan hacia ¢l cancer.
Disfagia progresiva.

Molestia en la zona csofigica, porcion retroesternal.
Enflaquecimicnto.

Mal ahento.

Fcemorragias.

Anorexia.

Signos radiolégicos:

1. Falta dec llenado localizado en un segmento del 6rgano, como
signo constante. s un defecto de replecion, por destruccion de plic-
gues mucosos.
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Creemos que aplicando las téenicas habituales en orden v de acuer-
do con cl estudio clinico, se diagnostican la mavor parte de los cince-
res del csofago. La evolucion c¢s a veces muyv rapida, en ciertos casos
lenta, de meses v hasta de anos, cuando c¢s rapida ¢s de semanas.

Diverticulos del eséiago

No son raros, nosotros hemos visto muchos enfermos con diverticu-
los. Sc¢ dividen en diverticulos de traccion v de pulsion.

Técnicas para la observacion de los diverticulos. No cxisten  teeni-
cas cxclusivas, pero ¢s bucno que los enfermos estén rigurosamente en
avunas para quc ¢l diverticulo este vacio. Se hara una placa simple,
pucs c¢n radiografias demostrativas, a veees muy afortunadas, sc¢ obser-
va la sombra de cavidades que da lugar a errores de diagnostico (diagnos-
tico diferencial con cavidades toracicas de otro origen). La explora-
cion radioscopica scra minuciosa. Se recomicnda en ciertos casos hacer
toser al paciente, para vaciar un diverticulo lleno. Sc administra primero
leche baritada v fluida v despucs cspesa, st hay nccesidad.

I'n radioscopia cualquier anormalidad del transito csofagico debe
hacer pensar en un proceso patologico, ¢l transito se detiene en el s
tio dcl diverticulo. Una capsula opaca ingerida tambicn se detiene.

Loos diverticulos son ovoides o redondcados, su contorno ¢s regular,
de pie puede existir en su parte superior una burbuja o cdmara de aire.
Los diverticulos pueden ser de traccion o de pulsion. Los de pulsion
pucden cencontrarse a cualquier altura del esofago, a veees suceden a
una dilatacion consceutiva a una cstenosis, con frecucncia su patogenia
queda  desconocida, constituvendo  verdaderas hernias de debilidad  de
la pared. Los situados cerca del hilio son los  epibronquicos.

Los diverticulos de traccion son de base ancha v se vactan mas fi-
~cilmente, se les cncuentra en la region hiliar; se producen por adhe-
renctas del esofago con organos veemos (ganglios. pulmon, pleura, cte.).
A veees se podnian explicar por un trastorno del  desarrollo.

Hav un tereer grupo: los diverticulos de traccion-pulsion. La influen-
cia de la deglucion transforma  diverticulos de traccion en diverticulos
de pulsion por la presion mmtradigestiva.

Para ¢l diagnostico diferancial deberan tenerse presentes los abscesos,
los tumores, las cavernas tubcerculosas, ¢l bocio, cte. Fste diagnostico cs
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Espasmo de! eséiago

Su localizacion es variable, pudi¢éndose cncontrar va cn el cardias,
quc es el mas frccuente, va cn otros puntos del esofago. (kstrechamien-
tos normalcs).

Radiologicamente sus sintomas son caracteristicos. Hay retencion
de la substancia opaca por arriba del cspasmo, acompainada dc dilata-
cion y movimicntos de esfuerzo. El esofago aparecc con frecucncia in-
fundibuliforme. Hacia abajo dcl cspasmo sc termina en forma regular,
lo que le diferencia de las estenosis organicas. A veees csta estenosis en
forma dc cmbudo, desaparcce bruscamente sola o bajo la influencia
de la atropina o papavcrina; esta evolucion es caracteristica del espas-
mo, que por lo demas tiene sintomas clinicos bastante claros. A veces
acompana a una cstenosis organica v sc traducc radiologicamente por
cscotaduras de la pared del organo o signos mas cquivocos, debido a la
asociacion del factor organico. Iin cicrtas ocasiones existen un diverticu-
lo v el cspasmo.

Hay algunas formas dc cspasmo dcl cardias, sin dilatacion, pero es-
tas son raras; ¢l espasmo durantc mucho tiempo generalmente sc acom-
pana dc dilatacion mas o mcnos acentuada. Generalmente la dilatacion
se obscrva como sombra mediastinica a la derecha de la columna ver-
tebral, lo quc queda explicado por las rclaciones anatomicas (presen-
cia de la aorta). La dilatacion cs en gencral un signo importante para
difcrenciar ¢l cspasmo del cancer del esofago, pucs este ultimo cn ge-
ncral no sc acompaina de dilatacion. La tendencia a las recidivas es otro
de los caracteres del cardiocsofagocspasmo.

IEn general se encuentran en la practica los signos radiologicos co-
rrespondicntes a los procesos descritos: mds raramente s¢ cncuentran
malformaciones, centre las que cabe citar por su importancia: Fl mcga-
csofago v la atresia del csofago.

Megaesofago

Sc caracteriza por una gran dilatacion del organo quc aparece si-
nuoso, como cn los casos de cspasmo, del que es muy dificil de distin-
guir, pucs cn ¢l fondo cxiste factor espasmodico v serd el estudio clini-
co v csofagoscopico, el que con el examen radioldgico establezcan el
diagnostico preciso. Se trata de una dilatacién idiopatica que algunos
achacan a causas nerviosas. El término mcgaesofago no prejuzga pato-
genia, mi causas. A veces hav como alargamiento del es6fago una es-
pecie de megadolicoesofago.
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contraindicada la esofagoscopia, va que de hacerla se podria producir
una perforacion de la pared csofagica v de la aorta, como va ha sucedido.
Conviene muchas veees hacer un examen complementario del torax v
del mediastino. Los acomodamientos dcl csofago sc obscrvan en ciertos
casos de hernias diafragmaticas, cn las cuales hav una posicion anormal
del cstomago que trac como consccuencia la acodadura, va que ¢l ¢so-
fago c¢s solidario de la porcion alta del estémago. En ciertos casos la her-
nia diafragmatica sc acompana de csofago corto. Las retracciones del
csofago pueden ser consccutivas a procesos inflamatorios v cicatricia-
les, bien sea del esofago o de organos en relacion con cste organo.

Cuerpos extranos del esolago

Sc¢ obscrvan a menudo; pueden ser alfileres comunes o de scguri-
dad, soldados de plomo, moncdas, agujas, botones, dentaduras. Hav cucr-
pos cxtrafios que no sc ven, son transparentes a los Ravos Roentgen,
ctros sc¢ observan despucs de tomar bario, como sucede con algunos
huesos pequenos de pollo. Las espinas de pescado son dificiles de diag-
nosticar. Sc¢ hard como cn todos los casos radioscopia v radiografias,
tanto dc¢ frente como de perfil. La exploracién radiologica debe prece-
der a la esofagoscopia cn todos los casos.

Examen de la mucosa esofdgica. Fs importante v sc puede hacer
con pequenas cantidades de bario, en posiciéon vertical o ¢cn decubito,
los plicgues del esofago normal, son pocos numecrosos, verticales v pa-
ralclos, no mterrumpidos, sc vuclven flexuosos ¢ arrcgularces, salientes en
casos de varices, en donde ¢l aspecto es tipico. Se hacen radiografias en
decubito, ¢n ‘I'rendclenburg, con maniobra del Valealva, cte. Las cs-
trias que forman los plicgues mucosos pucden cstar destruidos en caso
de ncoplasma csofagico. Tiene mterés ¢l examen combinado con buc-
nas radiografias o seriografias en casos ¢cn que sc sospeche un nceoplas-
ma incipiente, aunque cn algunos cifermos ¢l problema solo lo resucl-
ve la csofagoscopia. No debe olvidarse tambicn la importancia de la
biopsia ¢n casos ¢n que cncuentre indicacion.

Ulcera del eséfago

La ulcera peptica del esofago es rara, pero no excepeional, se le
ve en la parte baja del organo v se traduce por la presencia de nicho
ulceroso, mds o menos tipico, acompanandose de cspasmo.
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Eséfago corto

A veees ¢l esofago no csta completamente desarrollado v el car-
dias cs toracico, cste cstado sc acompaiia de hernia Inatal, que se con-
firma con cstudios especiales, en varias posiciones v haciendo manio-
bra dc¢ Valsalva, no hay que confundir la bolsa dc la hernia hiatal con
fa ampula csofigica. kn los casos de hernia hiatal hay cierta deforma-
cion dcl cstomago y cardias ancho, con plicgues de paso de la zona
abdominal a la zona toracica. Ikn posicion dc pie, con frecuencia se ob-
serva ¢l limite inferior del esofago corto, cste aspecto rctraido o corto
es frccuente cen los casos de esofagitis pcptica, frecuentes sobre todo
cuando hayv regurgitacioncs muy dcidas que lesionan ¢ mflaman el ter-
cio inferior del esofago, cstas altcraciones inflamatorias que csofagosco-
picamente se confirman son a veces de naturaleza polipoide. Clinica-
mente los cnfermos de eséfago corto tienen intensas pirosis vosu cura-
cion sc verifica o curando médicamente la causa que es la tlcera duo-
denal, o bien opcrando la tlcera v tratando la hernia hiatal de deshiza-
micnto, mcjorando las condiciones cardiofrénicas, abatiendo ¢l cardias
v rcforzandolo. IHa habido algunos casos vistos por mi cn que sc ha
plantcado cl problema dc diagnéstico diferenciat del esofago corto con
un ncoplasma. Naturalmente la acidez sc ha encontrado alta y la cvo-
lucion ha sido muy distinta. Asi pues hav dos tipos de eséfago corto:
el congenito v ¢l adquirido, consccutivo a la hiperacidez v tlcera, con
trastornos clinicos csofigicos ¢ 1magenes radioldgicas v esofagoscapicas
cspeciales. IXl problema lo resuclven no la radiologia aislada, i la cli-
nica clasica, ni la endoscopia, sino todos los procedimientos en periec-
ta sincronicidad. El csofago corto v la esofagitis péptica cuando cstin
muy avanzados, pucden producir, por las lesiones ¢ inflamacion una ver-
dadcra cstenosis del esofago. Iin ultimo caso pucde obscrvarse la pro-
duccion de una ulcera con nicho bien claro v que tience una cxplica-
cion semejante: la hiperacidez. El aflojamiento del musculo diafragma
cs mmportante pucs contribuye a producir la hernia hiatal. La esofagitis
retractil puede ser la terminacion de la Esofagitis, siendo un problema
para el cspecialista su tratamiento.

Sindrome de Plummer Vinson

Clinicamente sc obscrva disfagia en enfcrmos que presentan atro-
fia de la mucosa buco faringca, con espasmo del esfinter crico faringeo.
La radioscopia y radiografia demucstran las anormalidades del trinsi-
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el bario sc¢ cstanca cn la valecula. La radiografia de perfil demuestra
que la deformacion v aspecto destructivos del ncoplasma esta un poco
arriba del csofago, en plena region faringea.

El esofago v sobre todo la region faringo laringo csofagica, pucden
funcionar dcfectuosamente en casos de enfermedades nerviosas, para-
lisis, histerismo. S¢ comprende que en estos casos ¢l examen radiologi-
co no demuestra lesion alguna, asi como tambicn la esofagoscopia. De
todas mancras csta negatividad de signos ¢s muyv importante, pucs plan-
tea la terapcutica.

Por altimo dcbemos recordar que la radiologia del tubo digestivo
v odel esofago en particular, esta en plena evolucion. Las radiografias
con cl seriograto, la utilizacion de la cinematografia v de la television
cn la exploracion de los enfermos de esofago va tienen su lugar asig-
nado cn ¢l presente v sobre todo en ¢l futuro de la Ciencia de los Ra-
ves X, aunque su aplicacion practica todavia ¢s un problema, mas que
tcdo ccondémico, pucs aun la Scriografia ¢ cara v mas aun cuesta re-
solver ¢l problema cinematografico v ¢l de la television. Hayv que recor-
dar que cstos procedimicntos, asi como la radioscopia mtensificada, nos
ha sido mostrados cn los Congresos Inter Americanos e Internaciona-
les de Radiologia, en donde tambicn hemos visto las grandes instala-
ciones de Ravos X, con magnificos scriografos que facilitan la explo-
racion del csofago. Pero debe tencrse presente, que aun sin estos mo-
dernismos se llega a un diagnostico, utilizando menos la maquina v
mas la voluntad de hacer un estudio bien pensado, en donde la intcli-
gencia del medico resuclve el problema.

Un problema de actualidad en que sc operan muchos padecimien-
tos digestivos, inclusive del esofago, ¢s el reselver como funciona este
organo opcrado. La radiologia resuclve el caso no solo demostrando la
anatcmia radiologica post opcratoria, sino tambi¢n la funcion del eséd-
fago opcrado por cjemplo despucs de una plastia. Fsto cs muv intere-
santec porque da cuenta del estado de mejoria real del paciente. Por
cjemplo nosotros recordamos varios casos de  cstenosis cicatricial  ope-
rado con plastia casi total del eséfago en donde los ravos X demostra-
ron ¢l funcionamiento del “nuevo” csofago.

Por todos los conceptos emitidos v lo deserito a proposito de ta
patologia csofagica, nos damos cuenta de que todo mcdico por lo me-
nos debe conocer la interpretacion general de una radiografia del eso-
fago.
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