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nente en €] valor soberano de la clinica. Considera €l nuevo modélo de aguja
presentado por el Dr. PI¥Gs muy ingenioso y cree que presenta ventajas evi-
dentes sobre los modelos de agujas anteriores.
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Concepto y limites del megaeséfago
Dres. RAMENTOL y ANDREU

Sesidn Clinica del dia 10 de noviembre 1949

NTENDEMOS por megaesofago la enfermedad caracterizada anatémicamente

por un considerable aumento del calibre del eséfago y funcionalmente

por una dificultad en el franqueamiento del cardias durante el acto de
la deglucién, sin que exista obstdculo organico a su nivel. Creemos que el me-
jor titulo, si lo comparamos con otras diferentes denominaciones de la enfer-
medad, es €l indicado de mégaeséfago equiparandolo a otras dilataciones del
tubo digestivo, en particular el megacolon.

La primera pregunta que hay que formularse es si la enfermedad hay que
incluirla entre los procesos organicos o entre los funcionales. Es dificil la res-
puesta, puesto que estamos convencidos que su etiologia es multiple, pudiendo
intervenir en su desencadenamiento factores orgdnicos, psiquicos, funcionales.
etcétera. Fs evidente que en las fases iniciales predomina el aspecto funcional
del problema, ya que uno de los sintomas cardinales de la enfermedad es la
infranqueabilidad del cardias, que no puede explicarse por la presencia de le-
siones intrinsecas o extrinsecas, inexistentes en la gran- mayoria de los casos
y, si bien no es menos cierto que con el tiempo pueden aparecer dichas lesiones
objetivas, bien como consecuencia del propio disturbio funcional o bien como
1esultado de complicaciones traumdticas, cdusticas o infectivas que convierten el

obstdculo cardial en propiamente organico.

Las teorias que se han emitido para explicar la patogenia del megaeséfago
son muy numerosas y divergentes. Ninguna de ellas satisface plenamente nues-
tro espiritu. Los ponentes pasan revista, comentdndolas, a las diversas teorias
{cardioespasmo, frenoespasmo, obstdculo mecdnico, neuromuscular, trastorno
congénito, acalasia de Hurst, etc.). El criterio de los disertantes, que emiten
de un modo provisional, puesto que aun no pueden asegurarse hechos en pleno
estudio, es el siguiente: Creen en un trastorno funcional inicial, que puede ori-
ginarse en la esfera psiquica, en la zona taldmica reguladora central del sistema
vegetativo o en las vias de conduccién de los impulsos nerviosos por via direc-
ta o por reflejos a distancia, sin olvidar el factor constitucional predisponente.
El disturbio funcional se manifiesta sobre la tonicidad muscular del eséfago
v sobre el mecanismo de la progresién del bolo alimenticio a través del cardias.
Es indistinto que tal dificultad sea debida a un espasmo, a un discronismo de
movimientos o a una atenuacién del reflejo de apertura del cardias; no obstan-
te, nos inclinamos por esta ultimo suposicién. El grado de atonia €sofdgica y
la intensidad de infranqueabilidad cardial no siempre guardan paralelismo, pu-
diendo predeminar uno u otro. Por ello cabe la posibilidad de que ciertos mega-
es6fagos con trastorno cardial escaso puedan mantenerse en estado de latencia
clinica durante afios y manifestarse la disfagia como resultado de la evolucién
de la enfermedad o como consecuencia de complicaciones fortuitas.
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Las estrecheces organicas en el megaes6fago siempre las consideramos factores
de complicacién, sin rechazar la posibilidad de que un proceso organico o me-
nos lejano al cardias sea factor desencadenante del desequilibrio neurégeno
causal.

Discusioéon

GarLarr Esquerpo. — Sc extiende en diferentes consideraciones sobre el
discutido problema patogénico. Cree que la localizacién exacta que los anatd-
micos dan del esfinter del cardias no corresponde a la realidad. Comenta la
teoria etiolégica por avitaminosis B (déficit vitaminico), sacando deducciones te-

rapluticas.

VipaL COLOMER. — Resalta la gran importancia de los trastornos funcionales
en el megaesdfago.

Baposa Gaspar. — Hay que pensar, ante tantas etiologias, que todas pue-
den dar un solo hecho patogénico.

VipAL TEIXIDG. — Se trata de una disarmonia funcional intra y extraesofd-

gica. La etiologia no es unica. Cita dos casos personales de etiologia psiquica
muy demostrativoos.

GaLLart Moxts, — Cuando no existe disfagia, la exploracién radioscépica
es negativa. E]l megaeséfago es la dilatacion del érgano sin estenosis del car-
dias. Hay que tener en cuenta que muchos curan de su disfagia por las dife-
rentes terapéuticas y, sin embargo, el calibre esofdgico no se modifica absoluta-
mente. A veces, una sencilla laparatomia exploradora ha sido suficiente ipara
hacer desaparecer la disfagia, sin que naturalmente se modificara el megaesétago.
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Pancreopatias agudas graves. L Etiologia. Patogenia.
Anatomia patolégica.
Dr. A. GALLART-ESQUERDO

Sesidn Clinica del 3 de noviembre de 1949

gspuks de cnumerar las diversas denominaciones de las pdncreopatias
agudas asépticas, €l autor se ocupa de la frecuencia, la edad v el sexo en
que s¢ presentan las mismas.

Recalca que un buen numero de enfermos con péncreopatfas agudas han
padecido antériormente crisis dolorosas, que pueden ser de cdlico hepético o
de ataques recidivantes de edema agudo del pancreas, asi como que las pén-
creopatias gudas aparecen con mucha mayor frecuencia en los sujetos obesos con
cuello corto (grandes comedors v bebedores).

Ademds deobesos, los individuos en cuestién suelen ser hipertensos, albu-
mintricos, a veces diabéticos o luéticos.

La litiasis biliar es la enfermedad que mis a menudo acompafia y precede
a la necrosis aguda del pancreas.

Seguidamente se ocupa de la importancia que las ulceras gastroduodenales
penetrantes, los pardsitos (ascaris), los {raumatismos abdominales operatorios u
accidentales, el embarazo, ¢l puerperio, la lactancia, la parotiditis epidémica,
etcétera, desempefian en la génesis de las pancreopatias agudas.



