
Radiología 

del esófago. 

CARLOS COQUF 

E L RArnODIAGNÓsnco del esófago es un método muy importante en 
la identificación de los padecimientos de este órgano ~ · esto se ex­

plica por varias causas: el esófago en su mayor extensión es un órgano 
situado profundamente en el mediastino posterior y en el abdomen su­
perior, regiones casi inaccesibles a los m étodos de exploración clásicos. 
Los rayos X, demostrando la forma exacta del órgano, la topografía de 
las lesiones y su funcionamiento, constituyen un gran progreso. Por otra 
parte, sabemos que el esófago es accesible a la exploración directa en­
doscópica ( esofagoscopía), m étodo fecundo en ensefianzas clínicas, pe­
ro que por circunstancias de orden técnico, la hacen difícil de practi­
car po~ el médico práctico y que, por tanto, sólo es hecha por espe­
cialistas . Además, la esofagoscopía, debe ir precedida de un cuidadoso 
examen radiológico. 

rj ÉCN ICAS 

Para hacer visible el esófago es necesaria la administración de pa­
pil1a opaca, Ja que será más o meno espesa, según las circunstancias 
de orden clínico. Cuando exista, por ejemplo una estenosis no muy ce­
rrada , se empleará la papilla espesa. Para hacer mcÍS lenta la duración 
del tránsito esofágico y poderse dar cuenta con mayor precisión de Jm 
signos radioscópicos para dar tiempo a la toma de las radiografías. A 
\'eces tendré.Í que ser flúida como en los casos en que se desee explorar 
los pliegues mucosos o estenosis muy cerradas. Cualquiera de las pre­
paraciones comerciales asequibles ( ~1ezcl a de Chaoul , Citobario, etc. ) 
pueden llenar el objeto. 

~1icmbro de la :\ cadern ia de \leclicina. Profesor de Radiología de b Facultad de 
i\kclicina. 
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POSICIÓN EN QUE DEBE HACERSE EL EXAMEN 

Variará según el caso. Por lo general el examen se practica de pie, 
pern en algunas ocasiones es útil la exploración en decúbito, sobre to­
do para examinar los pliegues mucosos y para llenar algunos divertícu­
los o para hacer más lento el tránsito esofágico. El examen de pié suel e 
practiccn -- c en las pos iciones ob1ícuas y en lateral , esta última posición 
proporciona elatos precisos al diagnóstico y actualmente no presenta di­
ficultades, debido a la potencia de nuestras instalaciones. El examen 
de la región a bclominal del esófago debe practicarse previa in . uflación 
en 'l'renclelen burg, en la que son perfectamente visibles el polo supe­
rior del estómago y la parte baja del esófago. Puede usarse el scriogrú­
fo para explorar el esófago. 

Las radiogra fías se obtcnd~án ,en la posición más instan tcínea que 
sea posibl e. El uso del diafragma Bucky suministra im;ágenes nrnv in ­
teresan tes. 

J l\IAGEl\ RADIOLÓGICA DEL ESÓFAGO OR!\IAL 

E sta imagen es transitoria, pues sólo dura unos segundos. La pa­
pilla o¡:::aca avanza rápida. mente hacia el estómago, sufriendo ligeras 

detenciones en los estrechamientos normales. (cardias, estrechamiento 

aórtico y debajo de la faringe). De ahí que en un individuo nonnal , 

-c::i difícil la presentación del esófago. No sucede lo mismo en los ca­

sos patoi ógicos en los que la papilla tarda en llegar al esófago y en los 

que se obsef\'an imágenes temporal es y permanentes, determinada por 
el estancamiento de la substancia opaca. 

Los ¡::;J iegues ele la mucosa esofágica aparecen largo , paralelos y · pa­
recen continuarse con 'los del es tómago. 

Es frecuente observar m~a dilatación de la parte inferior d el esó­

fago, en forma de ámpula~ que no hay que confundir con una hernia 
del hia tus cliafra e-rná ti co . 

. , V : 

I !\IAGEN R . \ :~ ICLÓGI 2A DF LOS PADECil\llENTOS ESOF.~GIC03 :r--r/\s FRECUENTES 

Estenosis cicatriciales 

Son mu~· importantes y consecutivas a la ingestión de algún cá u -
tico v las , ·emos en nuestro medio con alguna frecuencia. . ~ 

En el lugar en que rnd ica el estrechamiento se estanca la substan -
Cia opaca, existiendo dilatación supra estenósica, moderada; la csteno-
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sis hacia abajo tiene fo rma cónica o es dentellada, puede ser tubular, 
anular, valvular semicircular, cte. G enera lmente son altas y en donde 
existe ya un estrechamiento anatómico normal, la radiología fij a con 
precisión 1a topografía y extensión del est rechamiento: el diagnóstico 
etiológico se hace a tra, ·és de los ela tos clínicos, no siempre muy claros. 

Estenosis inflamatorias 

Algunas lesiones, manifestación ele una enferm edad gener.al, se 
pueden localizar en el e ófago produciendo una estenosis. Así por e jem­
plo la sífilis puede encentrarse tarn bién en p roee os tuberculosos. R a­
dio lógicamente el diagnóstico diferencial no es posible, la clínica, 1a 
c,·olución y los elatos ele esofagoscopía podrán aclarar el problema du­
d oso. 

Cáncer del esófago 

Siendo el esófa go un órgano importante del apa rato digcs ti,·o, da­
das sus fun ciones, se comprende la importancia de la localización can­
cerosa, pues la presencia del tumor obstruye la luz del órgano, produ­
ciendo una estenosis, lo que hay que tomar en cuenta cuando se hace 
el pronóstico de un neoplasrna, independientem ente ele la impregna­
ción cancerosa que se produce en los neoplasm as a \·anzados, y que agra­
va el pronóstico ele las lesiones de este profundo órga no del m ediasti­
no y del abdom en , dificilmcnte accesible a las radiaciones , . a la ciru­

gía . 

E l cáncer del esófago es una neoplasia rela tiYarn ente rara si se le 
compara con la de estóm ago por e jemplo, pero no es excepcional Y en­
tre los padecimientos del esófago es bastante común. Puede p roducir 
según las estad ísticas de algunos autores hasta el t res por ciento ele m or­
talidad debida al cáncer en general. Se le observa con mucha mayor 
frecuencia en el sexo m asculino que en el fem enino y es m ás común 
después de los cuarenta afios, aunque se han obserYado casos de ccíncer 
csofagico juvenil. C omo pa ra todos los cánceres se desconoce la causa 
principal, se m encionan las irritaciones por tabaco, alcohol, el antece­
dente de una afección esofágica anterior, com o espasm o, la leucoplasia 
y la esofagitis com o fac tores que favorecen la aparición de un cúncer, 
nada preciso en realidad. A veces se ve m1e1ar y avanzar rc1 pidam ente 
un cáncer en una per ona sana has ta el mom ento de aparecer la enfer­
m edad . 



(16 R EV ISTA DE LA FACULTAD DE l\ I E DICINA 

Anatomía patológica. Existen tres formas principales de neoplas­
ma del esófago: la forma vegetante, la infiltrante y la ulcerosa, que rara­
mente se observan en forma aislada y pura, generalmente se ven en clí­
nica formas mixtas, por ejemplo úlcero vegetante. El neoplasma esofá­
gico produce metás tasis en cuello, para la localización cervical , en el 
mediastino para la torácica y en los ganglios de la curvatura m enor del 
es tómago para la localización abdominal.El tercio inferior del órgano 
es c1 sitio de localización más frecuente, pero se le puede encontrar 
en cualquier altura del esófago. 

El cáncer del esófago es principalmente un epite1ioma , rara \'ez 
encontramos sarcomas y tumores benignos. 

T écnica radiológica para el diagnóstico del cáncer. Es la t écnica 
general que sirve para explorar el esófago: radiografía de pie, en oblí­
cuas, radiografías en decúbito, exploración seriográfica en algunos casos, 
exploración de relleno y de mucosa y minuciosa observación radioscó­
pica . 

E l estud io radio quimográfico, para la exploración del movimien­
to no lo practicamos en nuestro medio, por falta de equipo . El poligra­
ma esofágico, que consiste en superponer varias imágenes en la mism~1 
placa , tampoco es una exploración de rutina. Las placas que se usan 
son en tamaüo ele 11 por 14 pulgadas, 6 por 15 o aquellas que se adap­
ten al seriógrafo. Cuando se trata de explorar neoplasias de la región 
cardioesofágica usa remos la posición de Trendelenburg. La cinemato­
grafía es de futuro , pero no se aplica en la práctica. 

El medio de contraste es el bario, aunque en ciertos casos pode­
mos utiliza r aceite , -odaclo y aún medios fluidos para algunas explora­
c10nes. 

Signos clín icos que orientan hacia el cáncer. 
Disfa gia progresiva. 
J\lf olestia en la zona esofágica, porción retroesternal. 
Enflaquecimiento. 
~fal aliento. 
Hemorragias. 
Anorexia . 
Signos radiológicos: 

J . Falta de llenado locahzado en un segmento del órgano, como 
signo constante. Es un defecto de repleción, por destrucción de p1ie­
gues mucosos. 
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2. Estrechamiento esofágico de grado variable. 
3. Dilatación supra estenósica moderada. 
4. Rigidez de la pared. 

No siempre estos signos son típicos y siempre o casi siempre habrá 
que hacer esofagoscopía, para confirmar el diagnóstico y hacer la di­
ferenciación con otros padecimientos esofágicos, que tienen su sinto­
matología propia. Especialmente es difícil el diagnóstico al principio. 
Habrá que hacer varias radiografías, en distintas posiciones y a veces 
repetir el examen, después de pasado un lapso de tiempo razonable. 

Para el diagnóstico diferencial habrá que tener en cuenta los tumores 
benignos, que son raros y entre los cuales hay que recordar los mixomas, 
fobromas, lipomas, quistes. En todos estos casos es interesante el exa­
men del relieve mucoso y se impone la esofagoscopía. Habrá que tener 
en cuenta sombras mediastínicas, desviaciones del órgano, jaspeado en 
casos de pólipos y aspectos difusos de las sombras patológicas. 

El cáncer del esófago se complica: hay perforación, pasando subs­
tancia opaca a los bronquios, cuando la comunicación es hacia el pul­
món. Se ven las ramificaciones bronquiales como en la broncografía. 

Fig. 1 . Divertículo faringo esofágico de 
gran tamafio. (Divertículo de Zenker) . 

Fig. 2. Divertículo esofágico alto. 
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Creemos que aplicando las técnicas habituales en orden y de acuer­
do con el estudio clínico, se diagnostican ]a mayor parte de los cánce­
res del esófago. La evolución es a veces muy rápida, en ciertos casos 
lenta, de m eses y h as ta de a í'íos, cuando es rápida es ele sem anas . 

Divertículos del esófago 

o son raros, nosotros hemos , -isto muchos enfermos con cli , ·ertícu­
]os. Se dividen en divertículos de tracción y de pulsión. 

Técnicas para la obS'ervación de los dívertíc1Llos. No exist en t écni­
cas exclusivas, pero es bueno que los enfermos es tén rigurosamen te en 
a~·tma s para que el di, -crtículo esté , ·acío . Se hará una placa simple, 
pues en radiografías demostratiYas, a , ·eces muy afortunadas, se obser­
, ·a la sorn bra de cavidades que da luga r a errores ele diagn óstico ( diagnós­
tico diferencia l con ca , ·idacles toré1cicas de otro origen ). La explora­
ció n radioscópica ser{1 minuciosa . Se recomienda en ciertos casos h acer 
toser al paciente, pa ra , ·aciar un cli,·ertícu]o lleno . Se admini stra prim ero 
leche ba rita<la ~¡ flúida y después c::s pe a, si hay n ecesidad. 

E n radioscopía nwlquicr anormalidad ele] tdnsito esofc.1gico debe 

h acer pen sar en un proceso patológico, e] tr<1 nsito se detiene en e] si­

ti o del divertí culo. U na cápsula opaca ingerida tam bién se detiene. 
Los cli,·ertículos son ovoides o reclondead(_)s, su contorno e regular, 

ele pie puede existir en su parte superior una burbuja o cámara ele a ire. 
Los divertículo pueden ser de tracción o el e pulsión . Los ele pu1sió11 
pueden en contrarse a cualqLÜer altura del esófago, a , -eces suceden a 
una dilatación con sccuti,·a a una es tenosis, con frecuen cia su patogenia 

queda desconocida, constituyendo , ·erclacleras hernias el e clebiliclacl ele 
la pared. Los situados cerca del hilio son los cpibrónquicos. 

Los divertículos el e tracción son de base ancha , . se vacían m é1S fa ­
cilm cntc, se ]es encuentra en la región hiliar; se producen por adh e­
rencia s del esófago con órganos , ·ccinos (ganglios, pulmón, pleura , e tc. ) . 
. -\ ,-eccs se pod rían explica r por un tras torno de] dcsarro11o. 

Hay un tercer grupo: los di vertícu los ele tracción-pulsión . La influen­
cia ele la deglución transforma clivert íc u] os de tracción en divertículos 
ele pulsión por la presión intradigcs tiva. 

Pa ra el diagn óstico diferencial debcrc1n tenerse p resentes los abscesos, 

los tumores, las ca , ·e rnJS tuberculosas, el bocio, etc. Este di agnós tico es 
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a veces difícil y se basará, principalmente, en un examen radioscópico 
y radie-gráfico muy minuciosos (varias posiciones)·, Aparte de los datt1 ~; 

morfológicos que son de capital importancia en el diagnóstico de los 
divertículos, existiendo en general, signos de estenosis o trastornos del 
tránsito esofágico, interrumpido por regurgitación. A veces el mismo 
divertículo comprime el esófago. 

El divertículo de Zenker, verdadera hernia de la faringe, ')Ohresale 
de su cara posterior, insertado por un pedículo y desciende a lo ]argo 
del esófago por debajo de las clavículas; desde el punto de vista radio­
lógico tiene los mismos signos que los divertículos del esófago propia­
mente dichos. 

Hav divertículos situados cerca del cardias, cuyo diagnóstico es di­
fícil ; a ,-ec::::; son seudo divertículos consecutivos a una estenosis can~ 

cerosa o de ctro origen. 
Para terminar, debemos mencionar que e] divertículo permanece 

lleno cuando el esófago se vació, lo que constituye un signo muy 1m­
p~rtante para su diagnóstico . 

F ig. 3. Divertículo ele la exrtemiclacl In­
ferior del esófago. 

Fig. 4. Nicho del esófago por Ulcera 
Péptica. 
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Espasmo del esófago 

Su localización es variable, pudiéndose encontrar ya en el cardias, 
que es el más frecuente, ya en otros puntos del esófago. ( Estrechamien­
tos normales ) . 

Radiológicamente sus síntomas son característicos. H ay retención 
de la substancia opaca por arriba del espasmo, acompafiada de dilata­
ción y movimientos de esfuerzo. El esófago aparece con frecuencia in­
fundibuliforme. Hacia abajo del espasmo se termina en forma regular, 
Jo que le diferencia de las estenosis orgánicas. A veces esta estenosis en 
forma de embudo, desaparece bruscamente sola o bajo la influencia 
de la atropina o papaverina; esta evolución es característica del espas­
mo, que por lo demás tiene síntomas clínicos bastante claros. A veces 
acompafia a una estenosis orgé:Ínica y se traduce radiológicamente por 
escotaduras de la pared del órgano o signos más equívocos, debido a la 
asociación del factor orgánico. En ciertas ocasiones existen un divertícu­
lo y el espasmo. 

Hay algunas formas de espasmo del cardias, sin dilatación, pero es­
tas son raras; el espasmo durante mucho tiempo generalmente se acom­
pafia de dilatación más o menos acentuada. G eneralmente la dilatación 
se observa como sombra mediastínica a la derecha de la columna ver­
tebral, lo que queda explicado por las relaciones anatómicas ( presen­
cia de la aorta ) . La dilatación es en general un signo importante para 
diferenciar el espasmo del cáncer del esófago, pues este último en ge­
neral no se acompafia de dilatación. La tendencia a las recidivas es otro 
ele los caracteres del ca rdioesofagoespasmo. 

E n general se encuentran en la práctica los signos radiológicos co­
rrespondientes a los procesos descritos · más raram ente se encuentran 
malformaciones, entre las que cabe citar por su importancia : E l mcga­
esófago y la a trcsia del esófago. 

Megaesófago 

Se caracteriza por una gran dilatación del órgano que aparece si­
nuoso, como en los casos de espasmo, del que es muy difícil de d istin­
guir, pues en el fondo existe factor espasmódico y será el estudio clíni­
co y esofagoscópico, el que con el examen radiológico establezcan el 
diagnóstico preciso. Se trata de una dilatación idiopática que algunos 
achacan a causas nerviosas. El término megaesófago no prejuzga pato­
genia, ni causas. A veces hay como alargamiento del esófago una es­
pecie de megadoiicoesófago. 
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Atre3ia esofágica 

La atresia congénita del esófago es rara; la falta de desarrollo trae 
como consecuencia, un ~índrome de estenosis. Se le observa en los ni­
ños y se acompaña a veces de comunicación del esófago a la tráquea, 
al examen radiológico se observa paso del medio de contraste del esó­
fago a los bronquios. 

Estenosis exirínsecas, accdaduras 

Distintos procesos torácicos como aneurismas, tumores mediastíni­
cos, abscesos, dilataciones de la aurícula izquierda, en casos de afeccio­
nes mitrales, etc., pueden comprimir al esófago desde afuera y produ­
cir estenosis, más o menos acentuadas, con disfagia. Los signos radioló­
gicos son desviaciones, retardo del tránsito esofágico, por la estenosis 
del conducto. Se comprende la importancia del diagnóstico dé estos 
procesos, prin:::ipalmente del ancunsma, pues en casos de existir está 

Fig. 5 . Esófago Corto, parte del estóma · 
go intratorácico, cardias en tórax. 

Fig. 6. Rechazamiento del esófago por 
una aorta dilatada. Se ve el aumento de 
h impresión de aorta, sobre la silueta 

esofágica. 
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contraindicada la esofagoscopía, ya que de hacerla se podría producir 
una perforación ele la pared esofágica y de la aorta, como ya ha sucedido. 
Conviene muchas veces hacer un examen complementario del tórax y 
del mediastino. Los acomodamientos del esófago se observan en cierto:; 
casos de hernias diafragmáticas, en las cuales hay una posición anormal 
del estómago que trae como consecuencia la acodadura, ya que el esó­
fago es solidario ele la porción alta del estómago. En ciertos casos la her­
nia diafragmática se acompafia de esófago corto. La retraccion es del 
esófago pueden ser consecutivas a procesos inflamatorios v cicatricia­
les, bien sea del esófago o de órganos en rela -:ión con este órgano. 

Cuerpos extraños del esófago 

Se obsen-an a menudo; pueden ser alfileres comunes o de seguri­
dad, soldados de plomo, monedas, agujas, botones, dentaduras . I lay cuu­
pos extraños que no se ven, son transparentes a los Rayos Roentgen, 
otros se observan después de tomar bario, como sucede con algunos 
huesos pequefios de pollo . Las espinas de pescado son difíciles de diag­
nosticar. Se hará corno en todos los casos radioscopía y radiografías, 
tanto ele frente como de perf il. La exploración radiológica debe prece­
ckr a la esofagoscopía en todos los casos. 

Examen de la mucosa esofágica. Es importante ~ - se puede hacer 
con pequeñas cantidades de bario, en posición vertical o en ded 1bito, 
los pliegues del esófago normal, son pocos numerosos, verticales y pa­
ralelos, no interrumpidos, se n1elvcn flexuosos e irregula res, salientes e11 
casos c1e drices, en donde el aspecto es típico . Se h acen radiografía s en 
decúbito, en Trendeknburg, con maniobra del Valsalva, etc. Las es­

tría que forman los pliegues mucosos pueden es tar destruído en caso 
de neoplasma esofágico . Tiene interés el examen combinado con bue-
nas radiografías o seriografías en casos en que se sospeche un neop:a s­
ma incipiente, aunque en algunos enfermos el probl ema solo lo resuel­
,.e la csofagoscopía. No debe oh idarse también la importan cia de la 

biopsia en casos en que encuentre indicación . 

Ulce ra del e sófago 

La úlcera péptica del e. ófago es rara, pero no excepcional, se le 
, -e en la parte baja de] órgano y se traduce por la pre encia de nicho 
ulceroso, más o menos típico, acompaúánclose de espasmo. 
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Trastornos funcionales del esófago 

Parálisis de la deglución. Las parálisis del esófago determinan tras­
tornos del tránsito esofágico, detención del medio de contraste, se con­
firman irregularidades del tránsito, que podrían ser estudiadas cinema­
tográficamente, aunque este procedimiento (cinematografía ) , no es de 
práctica corriente. Hay estancamiento del medio ele contraste en los 
pliegues epiglóticos. Las radiografías del eséfago cervical necesitan ser 
muy instantáneas (de alto miliamperaje). A veces tiene que ex:11ninarse 
!a zona faringo laríngea. 

Atonía del esófago. Es un estado especial c~ '21 órgano, car2.cterizado 
por disfagia, radiológicamente por estancami ~i1to del medio de contras­
te en los pliegues mucosos, la substancia clesap1rece solamente toman­
do agua. El progreso del medio de contraste e ~ difícil, sino imposible 
en decúbito y en Trendelenburg. Hay una faltJ dd p :=ris taltismo eso­
fágico. 

F ig. 7. Estenosis del Esófago , el diagnós­
tico etiológico previo estudio esofagoscó­
pico, radiológicamente no se pudo preci­
sar la c\·olnción ~·orrespondía a neoplasia. 

Fig. 7. Hernia hiatal , cardias snpra:!ia 
fragm::ítico, de pie no se reduce comple­
tamente la hernia, aunque se ve más pe­
queüa, así como por estudio radioscópico. 



62-f RE\"ISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA 

Esófago corto 

A veces el esófago no está completamente desarrollado y el car­
dias es torácico, este estado se acompaña de hernia hiatal, que se con­
firma con estudios especiales, en varias posiciones y haciendo manio­
bra de Valsah·a, no hay que confundir la bolsa de la hernia hiatal con 
ía ámpula esofágica. En los casos de hernia hiatal hay cierta deforma­
ción del estómago y cardias ancho, con pliegues de paso de la zona 
abdominal a la zona torácica. En posición de pie, con frecuencia se ob­
serva el límite inferior del esófago corto, este aspecto retraído o corto 
es frecuente en los casos de esofagitis péptica, frecuentes sobre to<lo 
cuando hay regurgitaciones muy ácidas que lesionan e inflaman el ter­
cio inferior del esófago, estas alteraciones inflamatorias que esofagoscó­
picamente se confirman son a veces ele naturaleza polipoide. Clínica­
mente los enfermos de esófago corto tienen intensas pirosis y su cura­
ción se verifica o curando méclicamente la causa que es la úlcera duo­
denal, o bien operando la úlcera y tratando la hernia hiatal de desliz1 -
miento, mejorando las condiciones cardiofrénicas, abatiendo el cardias 
y reforzándolo. Ha habido algunos casos vistos por mi en que se ha 
planteado el problema ele diagnóstico diferencial del esófago corto con 
un neoplasma . Naturalmente la acidez se ha encontrado alta y 1a evo­
htción ha sido muy distinta. Así pues hay dos tipos de esófago corto: 
el congénito y el adquirido, consecutivo a la hiperacidez y úlcera, con 
trastornos clínicos esofágicos e imágenes radiológicas y esofagoscópicas 
especiales . El problema lo resuelven no la radiología aislada, ni h clí­
nica clásica, ni la endoscopía, sino todos los procedimientos en perfec­
ta sincronicidad. El esófago corto y la esofagitis péptica cuando cstún 
muy avanzados, pueden producir, por las lesiones e inflamación una ver­
dadera estenosis del esófago. En último caso puede observarse la pro­
ducción de una úlcera con nicho bien claro y que tiene una explica­
ción semejante: la hiperacidez . El aflojamiento del músculo diafragma 
es importante pues contribuye a producir la hernia hiatal. La esofagitis 
retráctil puede ser la terminación de la Esofagitis, siendo un problema 
para el especialista su tratamiento . 

Síndrome de Plummer Vinson 

Clínicamente se observa disfagia en enfermos que presentan atro­
fia de la mucosa buco faríngea, con espasmo del esfínter crico faríngeo . 
La radioscopía y radiografía demuestran las anormalidades del tránsi-
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to, pero el diagnóstico deberá hacerse con el estudio clínico v hemato­
lógico. 

Hemos descrito los principales aspectos radiológicos que se obser­
van en las lesiones orgánicas y espasmos del esófago. En general los 
enfermos se prese~tan con disfagia y el examen radiológico tratará ele 
precisar cual es la causa ele esta o de otros síntomas, en muchos casos 
e1 problema quedará resuelto, en otros se necesitará el auxilio de la En­
doscopía, siempre molesta, pero de gran utilidad. Deberá tenerse presen­
te el interés del examen radiológico para precisar el sitio de Ja obstruc­
ción. En Jos casos en que esta se localiza en la parte alta del esófago, 
]a suspensión baritada es regurgitada prontamente, en forma muy rá­
pida y el examen radioscópico es difícil, generalmente se trata de le­
siones del esófago alto, y hasta de la región faringo e-;ofágica, pues en 
ciertos casos se demuestra la existencia de un neoplasma retro cricoideo, 
que solo puede ser visible en placa de perfil, posición que también se 
utilizará en radioscopía, la disfagia acentuada se acompaña de pene­
tración del bario en laringe y tráquea, los senos piriformes son visibles, 

Fig. 9. Hernia Hiatal en Trendelenburg. 
Sin esófago corto, según demostraron otras 

radiografías y la radioscopía. 

Fig. l O. Cuerpo extraño del esófago, 
hueso de püllo. 



Fig. l l . Francas alteraciones de la mu­
cosa esofagica de aspecto polipoide. 

Fig. 12. Esofagoplastía total por esteno­
sis del esófago, consecutiva a la inges_tión 
de sosa. Observar parte del esófago subs-

tituido por intestino delgado . 

Fig. 13. \lárices del esófago, la mucJsa 
con las irregularidades típicas de esta 

afección. 
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el bario se estanca eu la ,-alécula. La radiografía ele perfil demuestra 
gue la deformación y aspecto destructivos del neoplasma está un poco 
<nriba del esófago, en plena región faríngea . 

El esófago y sobre todo la región faringo laringo esofágica, puede11 
funcionar defectuosa mente en casos de enfermedades nerúosas, pará­
lisis, histerism o. Se comprende que en estos casos el examen radiológi­
co no demuestra lesión alguna, así corno también la esofagoscopía. De 
todas maneras es ta negatividad ele signos es muy importante, pues plan­
tea la terapéutica. 

Por último debernos recordar que la radiología del tubo diges tivo 
~ - del esófago en particular, estci en plena evolución. Las radiografía ~ 

con el seri ógrafo, la utiliza ción ele la cinematografía y de la televi sión 
En la exploración ele los enfermos ele esófago ya tienen su lugar asig­
nado en ei pre -ente y sohrc todo en el futuro de la Ciencia ele los Ra ­
yes X, aunque su aplicación prcíctica tocla,·ía es un problema , más que 
tcclo económico, pues aun la Seriografía e cara y m <Ís aún cuesta re­
solver el problema cinematográfico y el de la televisión. Hay que recor­
cbr que estos procedimientos, así como la raclioscopía iutcnsificacla, nos 
ha siclo mostrados en los Congresos Inter Americanos e Internaciona­
les de Radiología, en donde también hemos visto las grandes instala­
ciones de Rayos X, con magníficos seriógrafos que facilitan la explo­
ración del esófago. Pero debe tenerse presente, que aun sin estos mo­
dernismos se llega a un diagnóstico, utilizando m enos la máquina y 
más la voluntad de hacer un estudio bien pensado, en donde la inteli­
gencia del m édico resuelve el problema. 

Un problema de actualidad en que se operan muchos padecimien­
tos diges tivos, inclusive del esófago, es el reso1ver corno funciona este 
órgano operado. La radiología resueh·e el caso no solo demostrando la 
anatc mía radiológica post operatoria, sino también la función del esó­
fago operado por ejemplo después de una plastía. Esto es muy interc­
S8.nte porque da cuenta del estado de mejoría real del pac iente. Por 
ejemplo noso tros recordamos varios casos de estenosis cicatricial ope­
r:1do con plastía casi total del esófago en donde los rayos X demostra ­
ron el fun cionamiento del " nuevo" esófago . 

Por todos los conceptos emitidos y lo descrito a propósito de la 
patología esofágica, nos damos cuenta de que todo m édico por lo m e­
nos debe conocer la interpretac ión general el e una radiografía del esó­
fc1.go. 
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