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PARA EL MEDICO PRACTICO
PATOLOGIA DEL ESOEAGO (%)

Dr. Julio C. Barani

Especialista en Endoscopiq\Perotul

Nos proponemos explicar brevemente la patologia mas co-
mun del es6fago. Un examen correcto comprende: 1°)- Historia
clinica, recordando que Porter P. Vinson dice: “que un diag-
mnoéstico seguro de la presencia y tipo de la lesién es posiblé en el
90 % de los casos, 'después de una cuidadosa historia clinica”;
2¢°) Estudio radiolégico-radiografico, con un buen aparato de
Rayos X y realizado por un médico radiélogo especialista en vias
digestivas y 3°) Esofagoscopia.

1) ATRESIAS. — Es la mas comiin de todas las anoma-
lias congénitas y su frecuencia se compara a la del labio leporino.
Hay cuatro tipos principales de los cuales el mas frecuente
(80 % de los casos), tiene el cabo superior del es6fago, termi-
nando en fondo de saco y el cabo inferior desembocando en la
traquea (fig. 1). En la radiografia de perfil (fig. 2) se ve .zl
cabo superior lleno de lipiodol: €l cabo inferior no se ve pero el
estobmago y log intestinos llenos de aire, denuncian la comuni-
cacién del cabo inferior del es6fago con la traquea.

(Cuales son los sintomas? "Cuando un recién nacido tiene
abundantes secreciones espumosas en la boca y én las narinas;
cuando después de dos o tres lactadas regurgita bruscamente la
leche por-la nariz y por la boca, se debe pensar que tiene un
obsticulo en el es6fago que impide que las secreciones y. la leche
pasen al estémago. A estos sintomas se agregan crisis de cianosis
por espasmos laringeos ocasionados al entrar por rebozamiento
las secreciones y la leche en la laringe. En presencia de esta sin-

-

(*) Esta comunicacion fué preséntada en la sesion del 7 de junio
de 1950.,
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tomatologia (secreciones espumosas, regurgitamiento y crisis de
cianosis) se debe sospechar una atresia congénita del eséfago.
¢Cémo se confirma este diagnéstico? Considerando que en-un
recién nacido la distancia entre la arcada dentaria 'y el cardias
es de 17 centimetros, si se introduce una sonda de Nelaton fina y
se detiene a los 8 0°10 centimetros hay una atresia del eséfago.
Si se dispone de un aparato de Rayos X y se instila, por la misma
sonda de Nelaton, 1 c.c. de lipiodol (no usar barité,): se obtendra
en el 80 % de los casos de atresia, una imagen radlograflca se-
mejante a la de la fig. 2. Kl tratamlenm ideal es, la anastomosis
de los dos cabos del eséfago. La ‘radlografla de la fig, 2, corres-
ponde a un recién nacido operado y curado por los Dres. B. Urios-
te Lopez y J. Curbelo Urroz. ' o

¢
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2) ESTENOSIS CONGENITAS. — Cuando en un sitio del
es6fago hay una disminuciéon.de calibre y es de nacimiento, 2so
es una estenosis congénita. ;Cuales son los sintomas? Cuando un
nifio pasa de los alimentos liquidos a los semisdlidos o sélidos y tiene
disfagia, hay que sospechar una estenosis congénita.

La radiografia de la fig. 3 corresponde a una enfermita del
Dr. C. Pelfort que cuando comenz6 a alimentarse con semiséli-

FIG. 3 FI1G. 4

dos tuvo disfagia. Un estudio radiolégico hecho por el Dr. Héctor
C. Bazzano, revel6 una estenosis situada en® el es6fago a la altura
de la bifurcacién traqueal, sitio de ubicacion tipica de las este-
nosis congénitas. Durante los primeros aifios no se le hizo trata-
miento y la alimentaciéon fué preferentemente a base de liquidos.
Cuando tuvo 10 afnos de edad, el Dr. Pelfort nos la envié. Al ha-
cerle la primera dilatacion de esé6fago, rrevia esofagoscopia, la
nifia quedé dolorida, hizo fiebre y aumenté la disfagia. E1 Dr. Luis
Pieroni le hizo una radiografia de térax, que mostré (fig. 4) un
ensanchamiento del mediastino en la parte superior. Sin embar-
go, ese ensanchamiento mediastinal no era un proceso inflama-
torio consecutivo a la dilatacién sino, como lo prueba la radio-
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grafia de la fig.5, la porcion superior del eséfago situada por
encima de la estenosis que estando dilatada daba esa opacidad
paramediastinal. En la fig. 6, la radiografia ha sido hecha con
la enfermita acostada, se ve la estenosis y, por encima y por de-
bajo de ella, el eséfago.

Este caso tipico de estenosis congénita nos muestra cémo

FIG. 5 FlG. 6

una sombra paramediastinal puede corresponder a un es6fago
dilatado.

Aunque las estenosis congénitas, en general, se ponen de
manifiesto en la nifiez, es frecuente que los sintomas no se pre-
senten hasta mucho méas tarde.

Puede ocurrir que un enfermo nos consulte porque un trozo
de carne se le ha quedado detenido en el es6fago y al ser inte-
rrogado nos diga_que “nunca ha podido deglutir con la misma
facilidad que los demas”. Extraido el cuerpo extrafio, una radio-
grafia muestra una estenosis a la altura de la bifurcacién ira-
queal (fig. 7). Otras veces se trata de enfermos con disfagia vy
una radiografia (fig. 8) muestra una estenosis; son 2stenosis
congénitas que cuando la mucosa del sitio estenosado se 2dema-
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tiza por la inflamacién ocasionada por el estancamiento de los
alimentos, recién dan disfagia.

Por lo tanto, las eéstenosis congénitas se ponen de manifiesto
en la nifiez, al efectuarse’el cambio de alimentacién, o, en la edad
adulta, al quedar detenido un trozo voluminoso de-alimento o,

por la disfagia debida a la .inflamacién de la mucosa del sitio
estenos'ado.
- Kl tratamiento son las dilataciones.

3) DIVERTICULOS DE LA FARINGE Y DEL ESOFAGO.

1o Djverticulos,por presion de la faringe (fig. 9). Se forman
por herniacién de la. mucosa y submucosa de la faringe entre las
fibras circulares y oblicuas del musculo constrictor inferior de
la faringe. Cuando la bolsa es pequefia estd en la linea media y

cuando es mas grande se lateraliza y forma una tumefacecién en
el cuello. Los principales sintomas son: disfagia, regurgitaciéon
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de particulas de alimentos que vienen de la bolsa del diverticulo,
etc. Se ‘extirpan por via externa.

2¢ Diverticulos de traccién (fig. 10). Son raros. Ocupan la
porcion traqueal del es6fago. Cuando un ganglio intertraqueo-
bronquico se inflama puede adherirse al esé6fago; cuando cura

FIG. 9 FIG. 10 % Fiik 11

se ‘retrae y arrastra-al eséfago, originando el diverticulo. No
tienen importancia.

3¢ Diverticulos epifrénicos (fig. 11). Estan situados inme-.
diatamente por encima del diafragma. Los enfermos que tienen
estos diverticulos suelen decir que al ‘acostarse tienen regurgita-
ciones que se explican por el pasaje al esé6fago de los alimentos
contenidos en el diverticulo. En estos casos, por medio ‘de una
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toracotomia, se fija el polo superior de la bolsa a la pared del
es6fago y de esta manera, al dirigir la boca del diverticulo hacia
abajo, los alimentos no entran en 32l

4) ESTENOSIS CICATRIZALES. — Las figs. 12 y 13 co-
rresponden a una estenosis cicatrizal por quemadura por soda
caustica; antes (fig. 12) y después (fig. 13) de un largo trata-

MG, 12 IGL. 12

miento. Como la gran mayoria de las estenosis cicatrizales son
consecuencias de quemaduras del esdfago por causticos, para
evitar esta complicacién fan grave, el médico practico debe saber:
1¢) Que cuando sea consultado por un enfermo que haya recién
ingerido (antes de las 6 horas) un caustico debe de inmediato
tratar de neutralizarlo dando abundante cantidad de leche de
magnesia al 30 por mil, si se trata de un acido, o soluciones de
acido acético al 10 por mil o jugos de limén o vinagre diluido,
si es un alcali; 2°) En la primera semana cuidari la disfagia y el
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. Como se sabe-que una moneda esta en el es6fago? Cuando

-la parte plapa de la moneda se ve en la radiografia de frente

(fig. 14) y el canto en la radiografia de perfil (fig. 15) la mo-
neda esta en el eséfago.

Cuando los adultos ingieren .cuerpos extraios metalicos, fa-
cilmente visibles a los Rayos X, no hay problema para el diagnés-
tico; un examen radiol6gico los pone de manifiesto.

Cuando el cuerpo extrano no es opaco a los Rayos X, por
ejemplo, huesos, espinas de pescado, etc., es inutil insistir con
radiografias. La historia clinica es suficienie para indicar un
examen endoscopico.

6) COMPLICACIONES DE LOS CUERPOS EXTRANOS

La radiografia de la fig. 16 corresponde a una enferma que
tragd una espina de pescado. Tenia dolor, fiebre y poco a poco,
se instalé una imposibilidad absoluta para la deglucién. Cuando
nos consult6, tenia mal estado general, tinte terroso y una tu-
mefaccion dolorosa en el lado izquierdo del cuello.
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. Como se sabe-que una moneda esta en el es6fago? Cuando
la parte plapa de la moneda se ve en la radiografia de frente
(fig. 14) y el canto en la radiografia de perfil (fig. 15) la mo-
neda esta en el eséfago.

Cuando los adultos ingieren cuerpos extrainos metalicos, fa-
cilmente visibles a los Rayos X, no hay problema para el diagnés-
tico; un examen radiolégico los pone de manifiesto.

Cuando el cuerpo extrafio no es opaco a los Rayos X, por
ejemplo, huesos, espinas de pescado, etc., es inutil insistir con
radiografias. La historia clinica es suficiente para indicar un
examen endoscopico.

FIG. 16

6) COMPLICACIONES DE LOS CUERPOS EXTRANOS

La radiografia de la fig. 16 corresponde a una enferma que
tragé una espina de pescado. Tenia dolor, fiebre y poco a poco,
se instalé una imposibilidad absoluta para la degluciéon. Cuando
nos consultd, .tenia mal estado general, tinte terroso y una tu-
mefaccién dolorosa en el lado izquierdo del cuello.
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Una radiografia de perfil mostré un ensanchamiento del
espacio retrofaringeoesofagico y unas burbujas de aire situadas
en ese espacio, cuya presencia es considerada sintomética de per-
foracion (signo de Minningerode). .

Le hicimos una esofagoscopia y vimos la espina clavada en
el lado izquierdo de la boca del es6fago. Sacamos la espina y por
el orificio de la perforacién, comenzé a salir pus. Se trataba de
un absceso retrofaringeoesofiagico producido por la perforacion
de un cuerpo extrafio. Abrimos el absceso per via interna y la
enferma curé en pocos dias.

e i

FIG. 17 FIG. 18

7) ESOFAGITIS. — En la gran mayoria de los casos, las
esofagitis son inflamaciones de naturaleza no especifica .y se
atribuyen a diversos factores: vémitos frecuentes, infecciones
focales en las amigdalas y en los dientes, etc. Lo importante y, le
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que el médico practico debe saber, es que una esofagitis puede
provocar el cierre definitivo del es6fago y condenar al enfermo a
tener que alimentarse toda la vida por una gastrostomia.

La radiografia de la fig. 17, corresponde a una enferma de
38 anos que los Dres. A. Chifflet y J. Sarroca (Paysandu), en-
viaron para el estudio radiolégico al Dr. L. Zubiarre.

El Dr. Zubiarre nos la envié para una esofagoscopia con el
diagnoéstico radiolégico de una lesion inflamatoria (esofagitis)
que el examen esofagoscépico confirmé. Como apenas tomaba li-
quidos, se le practicé una gastrostomia; se le hizo tragar un hilo
que sacamos por la boca de la gastrostomia y comenzamos de
inmediato las dilataciones; la figura 18 muestra el estado del
es6fago después de mas de un ano de dilataciones. Actualmente
no tiene disfagia y le hemos cerrado provisionalmente ia gastros-
tomia.

En las esofagitis, lo importante es no dejar cerrar el esoiago.

8) MEGAESOFAGO INFANTIL. — Como dice J. Horacio
Resano: “la mejor definicién que podemos dar del megaeso6fago,
es la siguiente de Walton, algo modificada: un estado de dilata-
cién del es6fago en que en el examen anatémico realizado, ya sea
durante una operaciéon o en la autopsia, no es posible encontrar
ninguna ‘obstruccion por debajo de lo “dilatado”. Sintetizando,
dice Resano, definiriamos al megaeséfago como una esofagecta-
sia sine materia”.

;Cudl es la sintomatologia del megaes6fago infantil? Vea-
mos una historia clinica clasica:

La radiografia de la fig. 19 corresponde a una nifia de 8 afios
que comenzé insidiosamente con disfagia y regurgitaciones.

Prontamente se acostumbré a estos trastornos, tomando,
cuando se atoraba, un vaso de agua o haciendo movimientos de
flexion y extension de la cabeza. Tenia una disfagia irregular;
habia dias que tragaba bastante bien y otros en que tenia difi-
cultad casi absoluta. Especialmente tenia dificultad para las be-
bidas heladas y a veces tanta o mas dificultad para los liquidos
que para los soélidos.

Se le hicieron diversos tratamientos a base de regimenes ali-
menticios, tratamiento con vitaminas, etc. Nunca se le hicieron
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dilataciones. Pasaron los afios cuando tenia 14 anos, o sea, 6 afos
después de iniciados sus trastornos, consulté al Dr. M. Rial que
nos la envié. En ese entonces pesaba 23 kilos y desde hacia varios
meses, tenia tos paroxistica nocturna. Una radiografia de térax
mostr6 un proceso en ambas bases y un neumotérax derecho
(fig. 20). La tos paroxistica nocturna se explica en el megaesé-
fago porque al acostarse el enfermo, los liquidos contenidos 2n

FIG. 19 FIG. 20

el es6fago pasan a la laringe; los procesos pulmonares, como en
este caso, por el pasaje a los bronquios del contenido esofdgico
dando lugar a infecciones bronquiales, bronquiectasias, abscesos
v ‘secundariamente, rotura de vesiculas pulmonares, originando
un neumotorax, ete.

De inmediato le hice una dilatacién con una sonda gruesa
de mercurio. El resultado fué espectacular. Desaparecieron los
trastornos y todo se redujo a alimentarla intensamente.

Un tiempo més tarde la radiogratia de térax era normal y
un transito del es6fago mostraba el es6fago aun algo dilatado,
pues es bien sabido que en los megaesofagos antiguos, el eséfago
no vuelve al calibre normal. Seis meses después pesaba 46 kilos
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9) MEGAESOFAGO EN EL ADULTO. — El megaeséfago
en el adulto, lo mismo que en el nifio, se puede definir diciendo
que-es una “esofagectasia sine materia” (Resano). Pero es ne-
cesario saber ‘que por debajo de lo dilatado no-tiene que haber
una lesién porque, si existe, se trata de un megaeséfago secun-
dario. Para eliminar esta ultima posibilidad es que hacemos siem-
pre una esofagoscopia antes de recurrir a las dilataciones.

FIG. 21 FIG. 22

Los cardiospasmos (fig. 21) se tratan por las dilataciones
con sondas de mercurio o con la dilataciéon neumatica (fig. 22).

Las figs. 23 y 24 corresponden a grandes megaeséfagos v,
a ese respecto, dice el Dr. Eugenio Zerboni: “Cuando. los mega-
esOfagos son (fig. 23) enormes dan una banda de sombra que
ocupa-la totalidad del hemitérax derecho con nivel liquido en la
. parte superior. El aspecto moteado de esta banda corresponde a
residuos de alimentos sélidos y liquidos. Esta imagen, desbordan-
do. el mediastino derecho, con nivel liquido a una altura variable
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FIG.
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en el hemitérax es caracteristica de esta afeccion. En la radio-
grafia lateral (fig. 24) la banda moteada estd en la parte pos-
terior del hemitérax y empuja la traquea hacia adelante.

10) VARICES. — La radiografia de la fig. 25 corresponde
a varices de es6fago (obsérvese el aspecto en panal de abeja).
Todas las enfermedades del esofago dan disfagia salve las varices
que dan esofagorragia. Son debidas a trastornos de la circulacién
portal (cirrosis atroéfica); trastornos de la circulacion esplénica,
especialmente en la enfermedad de Banti, etc. Dan hemorragias
muchas veces fatales.

11) COMPRESIONES EXTRINSECAS. — El eséfago pue-
de sufrir compresiones extrinsecas por tumores del mediastino
(fig. 26), situaciones atipicas de la aorta, ansurismas, etc.

i}

Tipo l
P Tlfol[ Tipoll

HERNIAS HIATALES SEGUN AKERLUND

FIG. 27

12) HERNIAS HIATALES. — La fig. 27 corresponde a la
clasificacion de las hernias hiatales hecha por el radiélogo Aker-
lund que establece 3 tipos:

Tipo I. — El ‘es6fago no es de largo suficiente para que su
extremidad inferior llegue al abdomen. El estomago penetra en
el torax (es6fago corto congénito).

Tipo II. — El es6fago es de longitud normal y su extremi-
dad inferior esti colocada por debajo del diafragma una porcién
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del estobmago se ha h rniado por el hiato esofagico (hernia para-
esofagica).

Tipo 1II. — El es6fago tiene una longitud normal pero esta
colocado por encima del diafragma y parte del estémago también
estd por encima del diafragma (hernia gastroesofagica).

Eséfago corto congénito o hernia hiatal Tipo I.

FIG. 28 FIG. 29

Cuando un nino que toma los liquidos con facilidad pero
tiene dificultad para ingerir los alimentos sélidos, es decir, debe
tragarlos en pequefias cantidades, lentamente, y después de larga
masticacion, se debe pensar en una estrechez.

Si se hace una radiografia, podra suceder que muestre una
estenosis semejante a la de la fig. 3. En ese caso, es una @aste-
nosis congénita. Pero puede suceder que la radiografia (fig. 28)
muestre no una estenosis alta, sino a dos o tres traveses de dedo
por encima del-diafragma y la esofagoscopia pruebe que la este-
nosis corresponde al cardias ect6pic0, estrechado por inflama-
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cién y que lo que hay por encima de la estenosis, es es6fago y lo
que hay por debajo es estémago.

En este caso estamos en presencia de un eséfago corto con-
génito. que da disfagia por ulceracién, fikrosis y estenosis del
cardias ectdpico.

La estenosis congénita es una estenosis del es6fago; la este-
- nosis en el es6fago corto, esta en el cardias ectopico. El es6fago

Flc. 30

corto congénito puede comenzar a dar sintomas en la nifiez pero
puede ocurrir que empiece a dar sintomas después de los 50 aiios,
es decir, en la edad del cancer. La radiografia de la fig. 29 co-
rresponde a una mujer de 65 afios que desde hacid varios meses
tenia disfagia, con un estado general bueno. El examen radio-
grafico, mostré una estenosis a dos o tres traveses de dedo por
encima del diafragma. La esofagoscopia probd que la estenosis
estaba en el cardias ectdpico estenosado y que por encima de
la estenosis estaba el es6fago y por debajo, el estomago. Se hi-
cieron dilataciones y desapareci6 la disfagia.
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FIG. 31 FIG. 32

IF1G. 83
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(Obsérvese en la fig. 30, el es6fago y parte del estomago en
el torax, hernia hiatal tipo IH).

La sintomatologia de esta clase de hernias es muy varia-
ble; el sintoma fundamental es el dolor que puede estar locali-
zado en la parte alta del epigastrio, retroesternal, que aparece o
se agrava cuando el enfermo se acuesta, se alivia en posicion de
pie. Los sintomas se asemejan a los de diversos procesos, una
ulcera gastroduodenal, una colecistopatia croénica, etc. Se le llama
con razén la “mascara del abdomen superior’. Mientras los esé-
fagos cortos se tratan con dilatacioneé, estas hernias deben ser
tratadas quirurgicamente, llevando el estémago y extremidad
inferior del es6fago al abdomen.

El Dr. A. Pérez Scremini al realizar una radiografia de térax
en una nina, vié una cavidad en la base del pulmoén derecho (fig.
31). Dandole barita, se rellend, demostrando su relaciéon con el
aparato digestivo (fig. 32). Estudiada por el Prof._ Q. Codas
Thompson, se demostré que se trataba de una hernia tipo III y
en la radiografia de la fig. 33 se ve el trayecto esofagico inferior,
comprimido, adelgazado y desviado por el saco gastrico hernia-
rio. Esta nifia no tenia sintomatologia.

13) CANCER DEL ESOFAGO. — Es bien sabido que de to-
das las enfermedades del es6fago, el cancer es la mas frecuente.

Un médico practico debe saber: 1°) Que el cancer del eso-
fago aparece a cualquier edad. Hace pocos dias el Dr .A. Santoro
nos envié un enfermo de 101 afios con un cancer, del tercio supe-
rior del es6fago y, en el Servicio del Prof. C. Stajano, tuvimos
oportunidad de ver un cancer del tercio medio en un joven de
22 anos, citandose en la literatura médica, casos en personas mas
jovenes.

2°) Que cuando un estudio radiolégicoees normal en una
persona que tiene trastornos esofagicos, se debe indicar una eso-
fagoscopia pues hay lesiones en el es6fago qis» pueden pasar inad-
vertidas a los buenos radiologos.

3?) Que la causa mas comun de los diagnésticos tardios,
son las malas radiografias.
. Cudl es el tratamiento del cancer del es6fago? Cuando =s
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operable, lo ideal es resecar la lesién y anastomosar el estémago
con el cabo superior del esé6fago (fig. 34). Cuando es inoperable
(por el mal estado general, lesién muy alta, edad avanzada, ztc.,
pero, especialmente, porque la toracotomia muestra la invasién
de los 6rganos vecinos) debe tratarse que el enfermo no se muera

FIG. 34 M1 35

de hambre, haciendo una gastrostomia o colocando un tubo de
Souttar en el eséfago que le permita comer y que en general, 2s
bien tolerado (fig. 35).

Con las gastrostomias se debe tener el mismo criterio que
con las traqueotomias. Es bien sabido que para hacer una tra-
queotomia es necesario no esperar a la Gltima etapa de la obstruc-
cion laringea; de la misma manera, la gastrostomia debe ser he-
cha precozmente, al comienzo de la dificultad para. el pasaje de
los liquidos.

Dr. C. Stajano. — Yo queria hacer uso de la palabra para agradecer
al Dr. Barani la interesantisima revisién que ha hecho de la patologia del
esofago, y sobre todo, en forma tan concreta y en forma tan pintoresca y
tan util. De manera que yo no tengo nada que decir mds que agradecer
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porque esas comunicaciones son sumamente ttiles y lo invito a que vaya
a mi clinica para que lo oiga mucha gente joven, y no solamente los jovenes
sino que a los viejos le resulta muy interesante. Es lo que queria decir.

Dr. A. Chifflet. Unicamente deseo decir algunas palabras de fe-
licitacién a la Sociedad de Cirugia y al Dr. Barani por la comunicacion
que nos ha traido.

Es indudable que este sistema que ha usado el Dr. Barani, de pre-
sentacion de tipo pantallazo, de rdapida visién de panoramas rapidamente
cambiantes se presta para un tema que no todos lo dominan y para una
.persona que conozca muy bien el tema; s6lo Barani, y s6lo ante nosotros
podia darse el lujo de hacer ese tipo de presentaciéon, en esa forma.

De las observaciones que nos ha presentado el Dr. Barani, todas ellas
muy instructivas, surge el convencimiento de la variedad de lesiones que
puede haber en el es6fago y la necesidad de que el clinico haga un buen
interrogatorio y sobre todo sepa que tiene recursos por otra via que los
que puede dar la clinica pura y unicamente.

Tengo la impresiéon que los canceres de esé6fago que nosotros rotu.
labamos antes con gran facilidad en los Servicios de Clinica Quirurgica,
no eran bien diagnosticados, sobre todo al ver por ahi, antes del estudio
cuidadoso del eséfago, enfermos con gastrostomia, con evolucién que ha
demostrado que no era un cancer.

En una época en que se discutia sobre los beneficios de la gastros-
tomia, en los cdnceres del es6fago, el profesor Soca sostenia que no debia
hacerse gastrostomia; frente a.esta posiciéon, Lamas y Mondino insistian
en que debia hacerse gastrostomia y recuerdo que de toda la argumentacion
del profesor Lamas, que yo guardo en mis apuntes, habia una que ;me
habia impresionado mucho: que de los enfermos gastrostomizados por diag-
noéstico de cancer de es6fago, mas de uno no tenia _cancer de eséfago.

Ahora, en las ultimas palabras del Dr. Barani, de paso, dijo que el
estudio radiologico del enfermo del es6fago no permite hacer el diagnés:
tico y por lo tanto hay que recurrir sistematicamente a la esofagoscopia.
Yo me expresaria en otros términos: no opondria una a la otra; la radio-
grafia debe ser tan sistematica como la esofagoscopia. Los dos procedi-
mientos tienen sus fallas. A veces el esofagoscopista ve una lesién que
escapo al radidlogo. Otras veces el radidlogo ve una lesion que no pudo
ver el endoscopista.

Dr. J. C. Barani. — Muchas gracias por haberme escuchado. Deseo
repetir que un examen correcto del esé6fago comprende: 1° Historia cli-
nica, 2¢° Examen radiolégico - radiografico y 3¢ Esofagoscopia.

Y deseo agregar, que cuando un enfermo con trastornos del eséfago
tiene una radiografia normal su examen no debe detenerse alli, si no ser
enviado a un especialista en enfermedades del es6fago, pues es bien cono-
cido que a los buenos radiélogos especialistas en vias digestivas, pueden
pasarle inadvertidas lesiones del esé6fago.
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