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INTRODUCCION

Tiene por objeto el presente trabajo, no solo cumplir con el re-
quisito previo a la opcién del titulo de Doctor en Medicina que nos
autorice a ejercer tan noble prefesién, sino divulgar la frecuencia y
carecteres particulares con que se presenta el cincer del esofago en
nustro pais y sobre todo dar a conocer lo que en materia terapéutica
se puede hacer en el momento actual.

Dado el afan de superacién cientifica de nuestros médicos en
la actualidad, espero que el presente trabajo despierte su interés a
fin de que el cancer del eséfago sea diagnosticado en forma precoz v
su tratamiento hecho en la época que méas beneficios puede obtener
el enfermo, y de esta manera aumentar el ntimerc de éxitos ‘era-
péuticos obtenidos hasta ahora, que atinque pocos no pueden ser
mas halagadores.

Esperando que mis deseos se cumplan, réstame nada mas agra-
decer al Dr. Carlos Gonzalez Bonilla su valiosa colaboracién, que
permitié que esta tésis fuera llevada a feliz término.



CAPITULO 1

BREVE RESENA ANATOMICA DEL ESOFAGO

El esofago es un conducto museculo menbranoso de unos 23 a
29 cm. de longuitud, que se extiende de la faringe al estémago. Co-
mlenza en ¢l cuello en el borde ‘inferior del cartllago cricoides, fren-

a la sexta vértebra cervical donde se contintia con 1Ia extrem1dad
inferior de la farmge Desciende por delante de la columna verte-
bral atravesando las partes superior y posterior del mediastino,
periora el diafragma y termina en el eardias del estémago a mVEI
de la onceava vértebra dorsal.

La direccion general del eséfago es mas o menos vertical pero
suire dos incurvaciones en su trayecto. En su origen se encuentra
en la linea media pero casi inmediatamente ‘se inclina  hacia la iz-
quierda, hasta la raiz del cuello y gradualmente se dirige hacia la
linea media nuevamente alcanzandola a nivel de la quinta vértebra
dorsal, luego se desvia nuevamente hacia la izquierda a nivel de la
séptima vértebra dorsal dirigiéndose hacia adelante hacia el orifi-
cio esofagico del diafragma. Presenta también inguryaciones antero-
posteriores que corresponden a las laterales ya mencionadas.

Presenta tres estrechamientos (algunos auytores mencmnam
cuatro). a) en su origen a unos quince cm. de los dxentes incisivos,
liamado estrechamiento cricoideo; b) en el punto de su eruce con
el bronquio izquierdo. Con respecto a “este estreghamwnto no hay
acverdo entre los diversos autores, ya que algunos To «colocan a nivel
del cruce adrtico y. otros come los franceses lo dlv@en en dos c) “Al
atravesar el diafragma a unes 35 cm. de los incisivos. Su importan-
cia clinica estad en relacién con ¢l paso de instrumentos a través del
eséfago, particularmente en las- esefagosmplas

Relaciones : La poreién cervical esta en relacién por delante con
la trdquea a la cual estd unido por tejido conjuntivo y ‘fibras ms-
culares que al estado normal son f4cilmente disociables; por detras
con la columna vertebral, Ja aponeurosis prevertebral y los mscu-
los prevertebrales; lateralmente, a la derecha con la triquea y a la
izquierda con el l6bulo izquierdo de la glandu}a tlroxdes, con }a ar-
teria tiroidea inferior y las venas tiroideas, también entra en rela-
cién con los nervios laringeo recurrentes - ‘que se sittian en el surco
formado porla triqua y el eséfago.

La porcion torAcica del eséfago estd situada primero en el me-
diastino. superior entre’ 1a columna ver’tebml y la trdquea un poco"
a la izquierda dela Hnea. medla, Iuego pasa gf}q degecha y un poco
por. detréas del eaya&o adrtico y desciende por €l me&astmo ;F;os “te-
rior hacia la’ derecha de la aorta ‘toricica &eacendente ‘més abajo
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cruza la aorta por delante y penetra en el abdomen a través del dia-
iragma, a nivel de la décima vértebra dorsal. '

Por delante esta; en relacién con la traquea, bronquio izquier-
do el pericardio y el diafgrama. Por detras descansa sobre la colum-
na vertebral, los musculos largos del cuello, las arterias intercosta-
les posteriores derechas, el conducto toracico y las porciones termi-
nales de las venas hemidcigos asi como la vena acigos, ya cerca del
difragma entra en relacién con la parte anterior de la aorta.

A la izquierda estd en relacién inmediata con la porcién termi-
nal del cayado de la adrta, la arteria subclavia izquierda, el conduc-
to tordcico y la pleura izquierda; en el medias tino posterior se rela-
ciona con la aorta tordcica descendente y con la pleura izquierda, con
el nervio laringneo recurrente izquierdo finalmente.

Hacia la derecha esta en relacién con la pleura derecha y la ve-
na acigos que pasa entre ambos.

Por debajo de los pediculos pulmonares nervios neumogasti-
cos descienden en intimo contacto con el eséfago, el derecho se co-
loca por detras en la mayor parte de su trayecto y €l izquierdo por
delante, ambos se unen y forman un plexo que envuelve al eséfago.

La porcion abdominal del eséfago mide 1.25 em. segin unos au-
tores y segun otros medirdn entre 2 y 2.5cms., esta porcion estd en
relacién con el 16bulo izquierdo del higado y se encuentra recubier-
a por peritoneo solamente en su cara anterior y lado izquierdo, por
detras el esofago descansa sobre el pilar izquierdo del diafragma. La
direccién que sigue en esta porcién es hacia la izquierda para conti-
nuarse con el orificio gastrico llaniade cirdias.

El esofago estd irrigade en su poreién cervieal por ramas de
las arterias tiroideas inferiores, en su porcién toracica por ramas de
la aorta toracica descendente y en su porcién abdominal por ramas
de la géstrica izquierda de los autores sajones o coronarias estomé-
quica de los franceses y ramas de la diafragmaética inferior.

Las venas de la extremidad superior desembocan en las venas
acigos y hemiacigos.

Las de la extremidad inferior desembocan en la vena géstrica
izquierda que es una tributaria de la vena porta.

La porcién cervical del eséfago esta inervada por ramas de los
nervios laringeos recurrentes y de los troncos nerviosos simpaticos.
La porcién toracica recibe ramas del vago y. del-plexo esofigico asi co-
mo de los troncos simpaticos y los nervios esplacnicos mayores. La por-
cién abdominal esta innervada por los troncos del vago, los troneos sim-
péticos toracicos, los nervios espldcnicos ' mayores.y los plexos que
rodean las arterias gastrica izquierda y frénica inferior.

En cuanto a los linfaticos del eséfage. los capilares que se con-
tindan directamente con 'los de la faringe hacia arriba y con los del
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estomago hacia abajo, nacen en la mucosa la submucosa y los mis-
culos.

Los ganglios que reciben los vasos lifaticos son los ganglios yu-
gulares internos, los ganglios laterotraqueales, los ganglios intertra-
queobroénquicos, los ganglios del mediasting posterior y los del car-
dias. .

El eséfago esta constituido por cuatro capas que yendo de fue-
ra, adentro son: muscular, submucosa, muscularis-mucosa y mu-
cosa. :

La tinica muscular del eséfago la forman fibras estriadas y fi-
bras lisas las cuales se encuentran mezcladas en el cuarto superior
del mismo, pero a medida que descienden aumentan las lisas poco a
peco y ya en el tercio inferior son las Gnicas que forman la capa
contractil del conducto; las fibras estriadas reaparecen en la vecin-
dad del cardias donde ellas forman una especie de esfinter, La td-
vica muscular del eséfago se dispone en dos capas una interna cir-
cular y atra externa longitudinal ' :

La ttnica submucosa esti formada por un tejido conjuntivo.
elastico y méyil: conteniendo los troncos vasculares y nerviosos des-
tinados a la mucosa. Ella es la que permite a esta tltima desplazar-
se sobre los planos musculares.

La muscularis-mucosa est4 compuesta por fibras musculares
lisas dispuestas longitudinales y circulares a la“vez, hace su apari-
cién en la unién de la faringe con el es6fago a la altura del cartilago
cricoides.

Finalmente la mucosa est4 formada por el corién y el epitelio. El
corién estd formado de fibras elasticas y conjuntivas que presentan
sobre todo una direccién longitudinal. El epitelio es del tipo pavi-
mentoso estratificado.

El es6fago es un 6rgano esencialmente de fransito. Es en el esé-
fago que se verifica la Gltima fase de la deglucién, fase conocida con
el nombre de fase o tiempo esofigico.



CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE
X EL CANCER DEL ESOFAGO

- El estudio del cancer del esofago comprende um ‘capitule bas-
tante penoso en la historia de ia medicina, debido a que su trata-
miento hd sido ademas ‘de diticil infructuoso durante mucho tiempo,
pero ya en los ultimos afios se han sefialado éxitos en su tratamien-
to mediante el diagnéstico precoz y la mejora de las téchicas ten-
dientes a curarlo.

Estudiamos en este capitulo; a) eticlogia; b) unatoinfa patol6-
gica, c) sintomatologia, d) diagnostico y e) finalmente ol tratamien-
to.

ETIOLOGIA.— Antes de hablar de los factores wmieritionados
o causa del cancer del eséfago, datemos algurios datos con es-
PECto & Bt Trefuentid,. . . . oo )y

La estadistica vital de Estados Unidos reporta 2804 shuertos por
cacinoma del esofago en 1940, comstituyendo el 2% del total de
muertos por caneer. _ 3 A ]

.. .En Stuiza Rehaud seniala que el cdncer del eséfago constituye
el 10% de todos los tumores malignos. En China se ha sefialado que
es muy frecuente, llegando a constituir el 50% de todos los tumores
del tracto gestrointestinal, :

Seglin estadisticas argentinas ‘el cancer del eséfago ocupard el
cuarto lugar entre todos los tumores malignos y el 7% de todos los
carcinomas del tracto digestivo. Como se ve por todo lo anterior las
estadisticas son sumamente variables segiin los diversos paises.

En nuestro pais. Posada, en su trabajo presentado en el
ultimo Congreso Centroamericano de Medicina celebrado en Hon-
duras sefiala un caso carcinoma del eséfago en 1616 casos de cén-
cer de su experiencia  personal; sin ‘embargo Sosa, en
su _tesis doctoral, basada en la revisién de 1750 casés de cancer del
Laboratorio de Anatomia Patalégica del Hospital Rosales, encuentra
el de eséfago en el 1.039% del total, o sea 18 casos, y en el 15.38 por
ciento de los del tracto gastrointestinal.

No se conoce la causa del carcinoma del eséfago, pero se han
mencionado numerosos factores como predisponentes, entre ellos la
edad, el sexo, el alcoholismo, el fumado, causas psiquicas y espas-
modicas, la ingestién de alimentos en forma rapida e irregular y o-
tras més que no creo necesario mencionar,

En cuanto a la edad se ha encontrado que es més frecuente en-
tre los 55 y 65 afios que es sumamente raro antes de los 30 afios.

El sexo masculino es el mas frecuente atacado, la proporcion
media que los diferentes autores reconocen es de 5 a 1.

Otros factores como el alcoholismo v el tabaquismo se ha dicho
que actlian por irritacién local y en el caso del alcoholismo también por
disminucién de la resistencia del individuo.



Se ha dicho también que los espasmos crénicos de la neurdpa-

tas serian causa de esofagitis que finalmente degenerarian en cancer.

Lo mismo podria decirse la costumbre de tomar los alimentos

en forma rapida y a menudo sumamente caliente, tal es lo que se ha

dicho de la mayor frecuencia del céncer del esofago entre chinos v
también entre determinadas clases sociales. '

Se ha mencionado también cierta predisposicién hereditaria en los

individuos que padecen cancer del eséfago pero tampoco ha podido
demostrarse que realmente exista.

ANATOMIA PATOLOGICA.— El cancer del eséfago ocurre
mas frecuentemente en los sitios normalmente estrechados. Se ha esta-
blecido generalmente que en el hombre ocurre con mayor irecuencia
en la estrechez que sufre el eséfago a su paso por el diafragma, secun-
dariamente en la porcién media en la estrechez bréndquica y firal-
mente en la estrechez cricoidea. En la mujer se ha dicho que ocurre
mas frecuente a este tltimo nivel, pero Donaldson sefiala que Io ha
encontrado igualmente en la porcién media sea hombre o mujer,

Desde el punto de vista macroseépica se sefialan tipos de car-
cinoma del eséfago: 1) ulceroso, 2) polivoso y 3) infiltrative difuso.

La forma ulcerosa es la mas comiin y comienza como una pe-
quefia lesién en la mucosa que después se extiende hasta afectar io-
da la circunferencia del eséfago, formandose después una 1ilcera
grande y profunda, de base consistente v bhordes indurados. El tipo
poliposo consiste en una masa que hace salientes en la Tuz. Final-
mente la forma infiltrativa difusa, convierte a la mayor parte del ess-
fago en un tubo estrecho y endurecido sin gue existan ulceraciones.

En todos los tipes hay fijacién del 4rzanc a las estructuras ve-
cinas y a veces propagacion directa de la neoplasia al pericardio, a
la pleura y el mediastino.

Esta propagacién’ directa a los ‘érganos vecinos y al mediastino
es'la que puede dar origen a numercsas complicaciones, tales, coma
perforaciones de la trdquea y bronquiocs, las cuales explican la dis-
nea, tos y ronquera que se presentan en los casos avanzados; la per-
foracion de'la aorta que produce siempre hemorragias mortales se
produciria también por el mismo, asi como las mediastinitis v abce-
sos ‘pulmonares que algunas veces acompafian al cancer del esdfago
en sus fases finales.

En relacién con: las ‘metastasis la mayor parte de autores con-
cuerdan en su rareza. Turner y 'G. Grey estiman por los resultados
de su intervenciones quirtirgicas y de su autopsias, que per lo me-
nos los tres cuartos de los carcinomas del eséfago quedan limitados
a'su sitio de origen hasta la:mueérte del paciente. J. Ewiing opina en
su libro Oncologia, que unaivez atravesada. la capa fibrosa = sobre-
viene con rapidez extraordinaria la extensién de las metéstasis por
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los vasos linfaticos dando lugar a tumores secundarios en el cuello,
el tiroides, la pleura el pulmén y el higado.

Desde el punto de vista histopatolégico se puede considerar dos
tipos de cancer del eséfago, (epitaliales) o carcinomas y mesenquima-
tosos o sarcomas.

Dentro del primer grupo pueden considerarse diferentes varie-
dades segtn el tipo de epitelio predominante, asf veremos carcinoma
epidermoide o espinocelular, carcinoma basocelular y carcinoma de
célula transicionales.

El carcinoma epidermoide es el tipo propiamente esofagico. En
el tercio inferior generalmente pueden encontrarse adenocarci-
nomas que es el tipo del cancer gastrico. No hay acuerdo definitivo
sobre el origen de este filtimo, para unos estaria en las glandulas
esofagicas y para otros en islotes aberiantes de mucosa gastrica.—
Segin R. A. Moore cerca del 90 por ciento de los carcinomas del
eséfago son carcinomas epidermoides y el 10 por ciento adenocar-
cinomas. Como veremos mas adelante en nuestros casos el epider-
moide es el mas frecuente.

SINTOMATOLOGIA.— Al estudiar la sintomatologfa del cén-
cer cualquiera que sea su localizacién debe dérsele suma importan-
cia a los sintomas que precozmente denuncien la existencia del tu-
mor maligno y nunca debera esperarse encontrar los cuadros com-
pletos que sefialaban los autores antiguos, pues como es muy bien
sabido en la actualidad, ellos se presentan sélo en los casos avanza-
dos y por lo general incurables. Estudiaremos pues los sintomas yen-
do de los que se presentan precozmente a los que lo hacen tar-
diamente, -

Disfagia.— Es el sintoma més precoz en céncer del eséfago, sin
embargo puede presentarse muchas veces hasta varios meses des-
pués de iniciado el proceso.

Se inicia en forma interminente y generalmente sélo para los
solidos, mientras tanto los liquidos son ingeridos con facilidad; esto
tiene importancia para su diferenciacién del cardioespasmo, ya que
en esto Gltimo los sélidos son mejor tolerados que los liquidos. Pos-
teriormente la disfagia se instala en forma definitiva, es entonces
cuando el enfermo generalmente acude al médico, por lo menos en
nuestro medio. Se debe pues desconfiar de las disfagias de apari-
cion lenta y progresiva, ya que el grado de obstruccién causada por
el cancer del eséfago estara siempre en relacién directa con el tiem-
po de iniciacion del sintoma disfagia. Es a partir de la instalacién
definitiva de este sintoma que el paciente comienza a observar pér-
dida de peso, el cual aiinque no es un sintoma precoz no siempre
significa inoperabilidad.

La presencia de disfagia de los 50 afios en adelante especialmente
si se trata de un hembre, debe hacer presumir el diagnéstico de cancer
del eséfago. i
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En los casos avanzados la disfagia llega a tal grado que al paciente
le es casi imposible la ingestién de alimentos liquidos y aun de su
propia saliva.

Dolor.— Es un sintoma frecuente ¥ por lo general tardio, se a-
centua en relacién directa con la evolucién del tumor. Su localiza-
cion es retroesternal, se manifiesta con un ardor poco intenso que
puede irradiarse, segtin la localizacién tumoral hacia la garganta, ha-
cia atras al dorso o al abdomen, su intensidad aumenta con la de-
glucion.

Vémitos.— Dependen del grado de estrechez causado por el
crecimiento del tumor, por lo que podemos decir que se trata mas
bien de fenémeno tardios. Tienen por caracteristicas aparecer des-
pués de las comidas y los alimentos 1o aparecen digeridos. Se ha se-
nialado algunas veces la ausencia de estos sintomas y en cambio la
existencia de ganglios mactastticos cervicales o supraclaviculares.

Ronquera.— Como dijo al principio no es un sintoma precoz y
se presenta por inclusién del laringeo recurrente, Cuando este sinto-
ma existe el caso es inoperable.

Tos —Igual q’ el anterior es un sintoma tardfo y puede ser produ-
cido por la irritacién o la presencia de una fistula entre €l eséfago v
la trdquea o bien entre el esofago y los bronquios. Puede ser produ-
cida también por el desbordamiento de los alimentos por, la laringe.

La hemorragia es un sintoma poco frecuente, aparece cuando
el tumor ha evosicnado un vaso esofagico. Puede presentarse como
accidente terminal cuando la neoplasia perfora la aorta.

DIAGNOSTICO.—' Después del estudia de los sintomas ya
mencionados debemos dirigir nuestra atencidn hacia el encuentro de
sintomas objetivos evidenciados por la radiologia v la endoscopia.

El examen radiolégico debera ser siempre radioscopico v radio-
grafico. . ;

El estudio radiolégico debe hacerse con la ingestién de sustan-
cias opacas a los rayos X tales como el herio. I.a mezcla  debe ser
mas espesa que’la qué se usa corrientemente bara que su descenso
se verifique muy lentamente y ademis porque siendo mas adheren..
te se visualiza mejor'la mucosa y de esta manera el estudio flucros-.
copico es hecho en mejores condiciones, .

. Cuando el primer examen radioldgico es negativo..y los. sinto-
mas de disfagia persisten, entonces deberan. hacerse nuevos exdme-.
nes radiolégicos. Se aconseja que las_radiografies sean tomadas en,
ambas posiciones oblicuas, pues de esta manera se visualiza mejor.
el eséfago. P ; 3 gt i

" ‘Otro examen sumamente importante en diagnéstico, del cancer
del eséfago es la esofagoscopia la cual muchas veces, descubre lesio-
nes que la radiografia es incapaz de delatar. Ta esofagoscopia debe
acompafiarse de biopsia de’ las lesiones sospechosas encontradas en
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las paredes del eséfago, cuyo estudio histopatolégico, nos permitiré
hacer el diagnéstico final de cancer del eséfago.

Se ha senalado por casi todos los autores que si aparece estre-
chez radiografica sin que haya historia de ingestién de sustancias
corrosivas, dicha estrechez es casi patognomoénica de cancer del esé-
fago.

Sin embargo en los estados iniciales del cancer del eséfago al-
gunas veces resulta dificil atn en ausencia de ingestién de sustancias
corrosivas hacer el diagnéstico de cancer del eséfago solamente por
la estrechez sefialada radiograficamente, pues en estos estados mu-
chas veces se encuentra un espasmo reflejo y las lesiones organicas
no son aun visibles, lo que hace en ocasiones sefialar a estos pacien-
tes como padeciendo de un eséfagoespasmo. Lo anterior hace resal-
tar la importancia de la accién combinada del radiélogo, el cirujano
y el patélogo en el diagnéstico precoz del cancer del eséfago.

El diagnéstico (diferencial) se hace con las siguientes entidades pa
tolégicas: con una cicatriz retrictil ocasionada por quemaduras de
crigen quimico o caldrico, es facil de descartarla por el interrogato-
rio, ademés de que esta clase de lesiones se acompafia casi siempre
de una dilatacién notable por encima de la lesién.

Con lesiones terciarias sifiliticas en la actualidad muy raras,
ademas de que un examen seroldgico negativo nos permitira descar-
tarla con seguridad; con lesiones tuberculosas en las cuales la esofa-
goscopia y la biopsia son de mucho valor diagnédstico.

Con una tlcera del cardias afeccién muy rara que generalmente
acomparia al mogaesofago, en este caso también la radiografia y la
esofagoscopia son decisivas en el diagnéstico.

Con el eséfagoespasmo, afeccion frecuente con la cual el diag-
noéstico diferencial se vuelve a veces sumamente dificil. En el cancer
del eséfago puede haber dilatacién por arriba de la lesién, pero nun-
ca tan pronunciada como en el cardiospasmo, esto es demostrable
radiograficamente. Olsen, Holman y Andersen en un estudio sobre
el eséfagoespasmo sefialan que cuando habiendo agotado los medios
le investigacion la duda persiste, si se trata de un espasmo o de una
lesién orgénica maligna, la exploracién transtoricica se justifica. Sin
embargo creo que deben ser muy pocos los casos en que tal situa-
¢ion se presenta.

TRATAMIENTO.— El tratamiento del cancer del eséfago ha
constituido durante mucho tiempe un problema bastante serio tan-
to por su condicién maligna como por la dificultad en la aplicacién
de los métodos considerados como curativos. Igual que en todos los
canceres se ha aplicade dos clases de terapéutica, radium y rayos X
por una parte y cirugia por otra.

. En la actualidad radium y rayos X se emvlean muy poce, pues
su aplicacién es un tanto dificil y sus resultados han sido bastante
pobres. Se emplean més que todo como paliativos pues mejoran la



aeglucion, pero también se ha senalado ia mayor Irecuencia de com-
picaciones en relacion con Su UsO ©n Olras 10callzaclones del cancer.

rueae aecirse que el tratamienio del cancer dei esolago es en
la actuaildaa esencialmente quirurgico, principaimente si el diag-
nostico se hace precozmente y en manos experimentadas.

Haciendo un poco de historia nos encontramos con que fue Rehn
en 1390 quien movilizo el esofago extrapieuralmente por primera
vez, Faure en 1903 extirpé en dos pacie.ries un carcinoma del eso-
fago extrapleuraimente y luego en 1907 Wendel resecoé el extremo
interior del esofago y restableci6 la continuidad esofagogastrica
mediante una anastomosis término-lateral con un boton de Niurphy,
pero no fue sino hasta 1913 que se practico la primera resecciéon
exitosa del eso6fago por carcinoma la cual fue verificada por E. To-
rek; llevo la extremidad superior del eséfago al cuello y luego res-
tablecié la continuidad del tracto digestivo mediante un tubo de hu-
le conectado a una gastrostomia, su paciente vivié muchos afios
mas. Luego la cirugia del cancer del eséfago permanecié més o me-
nos estacionaria y no ha sido sino hasta en los tltimos 15 afios que
ella ha alcanzado un desarrollo verdaderamente notable que se com-
para con el desarrollo de la cirugia del térax en general.

Indudablemente que a este desarrollo ha contribuido mucho el
adelanto de las técnicas anestésicas, el advenimiento de los antibié-
ticos y la mejora en los cuidados pre y postoperatorios.

En la actualidad hay varios cirujanos que pueden vanagloriarse
de tener un numero regular de éxitos en su experiencia personal
con la reseccion esofagica por cancer del eséfago.

En un trabajo del Dr. S. A. Mackler aparecido en The Journal
of Thoracic Surgery del mes de Octubre de 1954 sobre un método
paliativo de la obstruccién esofigica mediante el uso de tubos intra-
luminables, hace una revisién de 2500 casos de cancer del eséfago
de los cuales en el 35 por ciento hubo reseccién esofagica, con una
mortalidad operatoria aproximada del 40 por ciento y 28 casos con
mas de 5 afios de sobrevida. En dicha revisién sefialan mortalidades
operatorias tan bajas como el 11 por ciento y tan altas como el 80
por ciento. La primera en el caso de lesiones del eséfago y cardias
v la segunda en el caso de lesiones del eséfago medio y el superior.
Es a (Sweet a quien pertenece mortalidad tan baja y es también quien
aparece con mayor numero de casos. Debo aclarar que en los casos
de la revisién citada no se usaron tubos intraluminales.

En nuestro Hospital Rosales quien mas experiencia tiene en
estas clases de cirugia es el Dr. Carlos Gonzalez Bonilla pues mu-
chos de los casos que cito son precisamente los-que él ha. intervenido.

En la actualidad el procedimiento que mas se prefiere es veri-
ficar la excisién de la regién tumoral y luego llevar el estémago a
la -cavidad toracica para verificar en ella la anastomeosis. esofago-
géstrica, realizando asi la eontinuidad del tracto digestivo en una so-
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la sesion, sin importar la altura a que se encuentre la lesion. Hay
cirujanos ‘que aconsejan este mismo procedimiento como medida
paliativa-cuando las lesiones estan situadas en ei eso6fago inferior.

La mayor mortalidad operatoria se encuentra en las interven-
ciones sobre el eséfago medio y superior debido indudablemente a
las mayores dificultades técnicas encontradas en su realizacidn.

Citando nuevamente la revisién ya mencionada encontramos lo
siguiente: Sweet en casos de operaciones sobre esofago medio y su-
perior tiene una mortalidad operatoria de 24.3 por ciento, en tanto
que en las del eséfago inferior y cardias es de 11.6 por ciento; Wu y
Loucks igualmente tiene cifras del 23.3 por ciento y 16.6 por ciento
respectivamente. ;

Todas estas intervenciones se realizan mediante una toracoto-
mia la cual se hace a diferentes niveles segtin la altura de la lesién
y la experiencia de cada cirujano, generalmente la toracotomia se
hace del lado izquierdo; pero otros proponen verificar las interven-
ciones sobre el eséfago medio y superior por carcinoma mediante
una via de acceso téraco-abdominal, realizada en forma simult4nea
y combinada por dos cuerpos de cirujanos, unos en el abdomen v
los otros en el térax, acortando de esta manera el tiempo operatorio.

Otros cirujanos prefieren restablecer la continuidad del tracto
alimenticio -mediante el uso de ‘asas del intestino délgado o de intes-
tino grueso, presentan el inconveniente de las necrosis que algunas
veces se presentan en el asa trasplantada, también se ha senalado
el desarrollo de tlceras pépticas. ‘ :

Estos dltimos métodos son empleados  con reiativa poca fre-
cuencia y en general se les prefiere cuande no es posible movilizar el
estémago, es decir como un medio mas que paliativo. e b

Otro método que también ha sido empleado para restaurar la
continuidad del tracto alimenticio es la' creacién de tubos de piel,
particularmente en el eséfago cervical, pero se ha tropezado con el
inconveniente de la frecuencia con que se presertan estrecheces,
requiriendo nueva intervencién ya que resultan infitiles las manio-
bras de dilatacién con bugias. En el hombre también presentan el
inconveniente de crecimiento de pelos, el ‘cual no-ha podidc ser re-
suelto satisfactoriamente.' Esta operacién fue ideada por Wookey. =

Finalmente mencionaremos el uso ‘de tubos de material’ plasti-
¢o ‘generalmente empleados en las ‘lesiones del eséfaga cervical, 8.
A."Mackler propone el uso de estos ‘tubos ‘de material plastico en las
lesiones inoperables del eséfago inferior; este método serfa ‘emplea-
do en el momento de hacer la tordcotomia exoloradora v ehcontrar
el cancer-del eséfago inoperable. el tubo e infroducirfa a fravés de
una abertura practicada en el es6fagg vor encima del tumor v sir-
viéndole de guia una sonda de Tevin previamente introducida hasta
el ‘estémago’ a través de la misma abertura desnués da haber _brag-
ticado dilatacién de Ia” estrecher: Tieso sepasa la sonda de Cevin,
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hasta la nariz por via retrégrada y se cierra la esofagotomia. Por este
meailo dice el autor ha observado mayor tiempo de sobrevida y con
meénos incomodidad que habiendo hecho una gastrostomia o una ye-
yunostomia, , ‘

Como la mayoria de los canceres esofagicos se originan por de-
bajo del arco aértico y como las diversas estadisticas lo demuestran
son los que menos mortalidad operatoria tienen, ademéas de que esta
region otrece mayores facilidades para la extirpacion de tejido me-
diastinal o nédulos lifaticos que se sospeche que se encuentren in-
vadidos, la esofagectomia con anastomosis esofagogdstrica resultara
ciempre en estos casos el método de eleccién, ya sea como curativo o
como paliativo. En cambio en las lesiones altas donde hay temprana
Invasion de la arteria pulmonar 1izquierda, los bronquios, el arco aér-
tico, el conducto toracico y los nervios laringeos recurrentes, resul-
taran mejor como medio paliativo, los procedimientos que wutilizan
tubos de material plastico para remplazar el eséfago.

Indudablemente para tener mejores probabilidades de éxitos en
los procedimientos a usar como curativos habra que hacer un estu-
dic completo de las condiciones generales del paciente para verifi-
car su preparacion preoperatoria en forma racional. Generalmente
estos pacientes muestran los efectos de un periodo de iniciacién méas
¢ menos o corto y en los exdmenes practicados se les encuentra pa-
deciendo de anemia, disminucién del volumen sanguineo e hipo-
proteinemia. Para corregir estos déficits se necesita la administra-
cion de transfusiones sanguineas, la administracién de una dieta al-
ta en calorias y rica en proteinas, vitaminas y sulfato ferroso cuan-
do esté inidicado. La dieta algunas veces habra necesidad de admi-
nistrarla exclusivamete liquida y por sonda de Levin en ocasiones,
segin el grado de estrechez esofigica existente.

También se hard un chequeo completo de los diversos apartos
ya que tratandose de pacientes viejos muy bien pueden encontrarse
otras condiciones patoldgicas asociadas que pudieran complicar la
intervencion quirirgica.

Cuidados post-operatorios.— Antes de cerrar la insicién debera
inyectarse cien mil unidades de penicilina y un gramo de estreptomi-
cina diluidos en 65 cc. de agua destilada, la mitad en el abdomen
superior y la otra mitad en el mediastino.

La administracién de dichos antibiéticos se continuaran por via
intramuscular hasta que la sospecha de cualquier infeccién intrato-
racica o abdominal haya pasado.

La administracién de oxigeno se hace de preferencia en tienda
o bien por via intranasal, es empleada durante las primeras 24 ho-
ras, después de las cuales puede ser suprimida en €l caso promedio.

En los pacientes a quienes se les ha practicado anastomosis eso-
fagogastrica supraadrtica o imtracervical, debido a las incisiones
grandes, a las disecciones extensas en el mediastino as{ como la pre-
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sencia del estomago casi por entero dentro de la cavidad toracica, la
normalizacién de la funcién respiratoria serd mas lenta, por lo que
habra que prolongar la administracién de ox1geno por mas tiempo,
hasta 3 o 5 dias..

Sweet recomienda que la sonda de Levin, que se coloca en es-
tos operados, si la anastomosis es bastante baja debera dejarse sola-
mente por 24 horas debido a que el drenaje es poco y al peligro de
necrosis en los sitios de sutura provocada por la misma; pero cuan-
do la anastomosis es supraadrtica o intracervical habra que dejar la
sonda dentro del estémago por un perfodo de tres o cuatro dias. Es-
to dltimo se debe al peligro de la distensién géstrica con la consi-
guiente dificultad reSPiratoria provocada por un estdémago en esas
condiciones, ademds serd necesario colocar nuevamente la sonda de
Levin si las regurgitaciones reaparecen.

El tauvo de drenaje intratorécico podra ser extraido en las pri-
meras 48 horas ya que en la ctualidad con el uso adecuado de los
antibidtices la aparicién del empiema es rara, pero debe controlarse
debidamente al enfermo para combatir rapidamente esta complica-
cion si aparece.

Durante los primeros dias después de la intervencién la admi-
nistracién de liquidos se hace casi exclusivamente por via endove-
nosa, glucosa, aminoécidos, vitaminas ¥ cuando el caso lo requiere
sangre total.

La administracién de liquidos, per via oral puede comenzarse
24 horas después de la intervencién con una onza de agua cada ho-
ra, 48 horas después se puede aumentar a dos onzas. Hacia el quin-
to dia puede darse leche aumentando las cantidades por hora. Des-

-pués de este dia las cantidades y el caricter de la alimentacion pue-

de aumentarse de acuerdo con la habilidad de cada paciente para
tomarlos, gradualmente se aumentard pues la cantidad de los ali-
mentos y los intervalos entre los mismos. Sin embargo hay pacien-
“tes que regulan su alimentacién' de modo que hacen seis comidas.
En todo caso el paciente no debe ser urgido a tomar sus alimentos
en determinada forma.

La movilizacién de estos pacientés modernamente se hace a
- partir del segundo dia de operados, sin embargo en los que han su-
frido anastomosis esofagogastrlca supraadrtica o intracervical la mo-
vilizacién se hard més tardiamente debido al retardo en la norma-
*lizacion de la funcion respiratoria.

El peso de estos pacientes generalmente dlsmmuye en los pn-
meros dias después de operados, debido a la falta de normalizacién
“de la alimentacién de operados, debido a. la falta de. normalizacién
“ nutritiva atin' cuando no sea en grandes cantidades .

El hecho de que no''pueden hacer sus ahmentacmnes normales
~'se debe en parté a'la distensién del estornago ya la dlsmmucmn del
4 perlstallsmo por reseccmn del nervlo vado que retarda el vac1arm,en-
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te del mismo. La explicacién puede residir otras veces en la dismi-
nucién de la capacidad del estémago debida a Ia reseccién del fundus
¢ bien en la hipertonicidad del piloro. Se comprendera por todo lo
anterior que es dificil que esta clase de pacientes recuperen su peso
normal. _

La regurgitacién puede ser otra queja frecuente de estos pacien-
tes recién operados y sucede generalmente cuando se acuésta po-
co timpo después de las comidas, deberad recomendirsele entonces
que deje pasar un tiempo prudencial de dos horas antes de acostar-
se

- Otras veces, atinque raras, puede presentarse disfagia por es-
trechez, en este caso habrd que practicar dilatacién con bugias.

Anestesia— Los distrurbios fislolégicos con la abertura del t4-
rax han creado problemas especiales para el anestesista. El oxigeno
deberd ser suplido en suficiente cantidad y el CO2 debe ser removido
continuamente. Para efectuar esto debe haber adecuado camkio ga-
seoso entre los alvéolos y los capilares y suficiente volumen sangui-
neo deberd encontrarse circulando para levar el oxigeno a los
tejidos

En tanto que los principios arriba mencionados permanecen
los mismos habra variacién en la técnica anestésica con cada proce-
dimiento quirdrgico. En el caso particular de Ia cirugia del eséfago
por cancer, la anestesia se hard por un método cerrado e intubacién
intratraqueal y el anestesista debera pedir al cirujano suspender la
intervencién para verificar la expansién pulmonar cuando lo consi-
dere necesario, X

Las sustancias anestésicas empleados para la induceién varian
con la experiencia de cada anestesista, en tanto que el mantenimien-
to siempre se hace con eter y oxigeno.

CASUISTICA

Presentaré a consideracién 24 casos de céncer del eséfago, en-
contrados al revisar tanto los archivos de la seccién de Estadistica
como los del Laboratorio de Anatomia Patolégica del Hospital Ro-
sales.

De los 24 casos 20 tiene comprobacién histopatolégica, en tanto. g’
las euatro restantes solamente radiolégica por falta de colaboracién
del personal especializado algunas veces y otras de los pacientes
mismos.

También hay casos en los cuales solo se encontré el dato de la
biopsia debido talvez a descuido del personal del archivo médico del
hospital que permite que algunos protocolos se extravien y también
a la falta de historia clinica en algunos cuadros. Sin embargo creo
que siempre es necesario dar a conocer estos casos ya que es de la
Uniea manera, conociendo los errores cometidos, que se podra evitar
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que en el futuro se repitan, para bien del paciente que consulta y de
la medicina salvadorefia en general.

CASO No. 1

T.C. del sexo femenino, no aparece la edad.

Muestra tomada de regién cardiaca del esofago en Septiembre
de 1945.

Estudio macroscépico: La muestra recibida se compone de a-
proximadamente 3 cms. de Ia regién inferior del es6fago y 3 ems. de
la regién cardiaca del estémago, ambas estructuras sumamente en-
grosadas, al corte muestran una estructura uniforme, blanguecina
de consistencia bianda.

Estudio microseépico: las estructuras musculares estdn bastan-
te perdidas y en sus intersticios se encuentran grandes masas
epiteliales constituidas principalmente por células bien cornificadas
de nucleo pequefio, con puentes intercelulares manifiestos, que e-
videncian una formacién neopléstica de tipo acantoma. Hay abun-
dantes glandulas de tipo cardiaco que conservan su estructura nor-
mal.

Conclusién: Acantoma del estfago.

CASO No. 2

M. A. del sexo masculino, de 60 afios de edad, ingresa el 31 de
Octubre de 1946.

No hay historia clinica, solamente aparece que el 7 de Noviem-
bre se practica una esofagoscopia, en la cual se encuentra que hay
una region irregular y sangrante a 32 cm. de la arcada dentaria,
que tiene aspecto de neoplasma.

El estudio radiolégico practicade mencionaba: hay una obstruc-
cion casi completa del eséfago a 13 cms. abajo de la horquilla ester-
nal. Esta obstrucecién es debida a un carcinoma del eséfago.

Examenes complementarios: G. R. 4.610 000, Hb. 71 por cien-
to, Indice de color 0.95, Leucocitos 10.000, E. 2, B. 1, N. 80, L. 16,
M. 1, Examen de orina negativo.

La contestacién de la biopsia dice: se aprecia en una zona del
epitelio un proceso marcado de hiperacantosis. En otros sitios el pro-
ceso ha penetrado el corion tornandose sospechoso de malignidad,

El 19 de Noviembre se interviene quirdrgicamente practicando
una toracotomia izquierda, resecando Ta. costilla. Al explorar el es6-
fago no se encontré nada de particular, por lo que se cierra sin prac-
ticar esofagectomia.

El paciente fallecié el 10 de Diciembre del mismo afio. Le fue
practicado autopsia, y el estudio macroscépico del eséfago dice: a
10 cms. del cardias se encontr6 un engrosomiento fibroso de las pa-
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redes del eséfago en una altura de un em. aproximadamente que obs-
trufa casi completamente su luz. Arriba de esta estrechez y en la
pared anterior del eséfago se apreciaba una ulceracion de 2 ems. de
didmetro ligeramente elevada, de didmetro mayor
iondo descansaba sobre la bifurcacién de Ia traquea.
‘croscopico concluye
no-celular.

vertical y cuyo
El estudio mi-
que se trata de un carcinoma malpigiano espi-

'

CASO No. 3

V. Q. O. de 60 afios de edad, del sexo masculino,
ingresa el 3 de Febrero de 1949 al Zo. 5. s consultand
epigastrico sobre todo al comer.,

Historia: hace mas o menos un afo al comer siente dolor stbi-

tamente en el epigasirio ei cuai es de caracter suave y
ingerir alimentos sélidos,
No se irradia. Generaimente vomita los alimentos que toma y de es-
ta manera siente alivio. En la actualidad, a consecuencia de la dista-
gia, solamente toma alimentos liquidos; ha rebajado de peso y pade-
ce estreénimiento. 2 dias antes de su ingreso le habia sido tomada ra-
diografia del eséfago: hay defecto de relleno en el tercio inferior del
esotago, debido probablemente a un proceso neoplastico. Se s
re esofagoscopia. :

Antecedentes familiares sin importancia, Antecendentes persc-
nales: ha padecido gonorrea tres veces, ha sido reumé4tico. Fumador
moderado. :

Examen fisico: paciente afebril emaciado, d e tegu-
mentos moreno palidos, tranquilo. En regién supraclavicular peque-
na tumoracion. ' - ;

Aparato digestivo: dentadura en mal estado. faltan numerosas
piezas, lengua saburral amigdalas y faringe O. Dolor a Ia presién a
nivel del hipocondrio izquierdo y regién lumbar. El resto del exa-
men fisico es negativo. Impresién clinica: Neo del esofago.

Examenes complementarios. (4 de Febrero). Hemograma: G.
R. 3.400 000, Hb. 10.2 grs. 60 por ciento. G. B. 11.000, B, 3 g TR
N. 76, L: 18, M. 1. :

Examen de orina negativo. Electrocardiograma de Feb. 8 dice:
conclusién. Electrocardiograma probablemente normal.

El 10/II/49 le es practicada gastrostomia porque no se pudo
practicar esofagoscopia. Fallece el 19 del mismo mes. e

En la autopsia referente al tracto gastrointestinal dice lo si-
guiente: en el tercio inferior del eséfago hay una excavacién anfrac-
tuosa que contiene una secresién mucopurienta. La superficie ex-
terna de esta zona tiene adherencias firmes con los tejidos vecinos 'y
con el Iébulo inferior del pulmén derecho presenta franca continui- -
dad. Estémago: mucosa atréfica y en regién’ prepilérica de la pared

archivo 475,
0 por dolor

se acentua al

ugie-
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anterior hay obertura que da paso a una sonda de las llamadas rec-
tales g
Estudio microscopico del tumor: diversas muestras tomadas de
la zona ulcerada del eséfago muestran estructuras earcinomatosa
muy rica en globo cérneos y que no penetran muy profundamente en
las tiinicas musculares del mismo.
Diagnoéstico anatémico: cincer del esofago.

CASO No. 4

P. A. M. de 50 afios de edad, del sexo maseulino, archivo 1602,
ingresa al 3o. M. H. consultando por dolor de estomago el 7 de Mar-
zo de 1949,

En esa ocasién le fue diagnosticada tleera duodenal. No apare-
cén datos de tratamiento ni la fecha del alta.

Reingresa el 13/VIII/49 al 20. S. C. H. consultando por vomi-
tos constantes.

Historia: se inician sus padecimientos un afio antes de su ingre-
so con sensacion de pesantez y ntuseas después de las comidas, vo-
mitando parte de lo ingerido; varios dias mas tarde después de una
crapula tuvo una hematemesis acompafiada de agudo dolor epigas-
trico y durante 8 dias defecaciones con sangre nesruzea. No ha vuel-
to a tener hematemesis. Los vémitos después de las comidas han ido
en aumento de tal manera que desde hace cuatro meses los alimen-
tos solidos son vomitados en su totalidad en tanto que los liquidos
solo en parte, ;

Hay sensacion de opresién retroesternal con las comidas.

Antecedentes familiares sin importancia. Antecedentes persona-
les: chancro 20 afios antes, paludismo en su infancia. Alecholista y
fumador moderado.

Examen fisico— Temp. 370.,P. 52, P. A. 100/70. Enfermo en-
flaquecido y palido. Y el resto del examen excepto por adenopaiias.

Aparatos circulatorios y respiratorios negativos supraclavicu-
lares e inguinales bilaterales, es negativo.

El dia de su ingreso le es tomada rediografia del eséfago: hay
espasmo marcado del cardias con disminucién del calibre y dilata-
ciéon del eséfago, probablemente debido a espasmo o proceso orga-
nico. Se sugiere esofagoscopia.

Examenes complementarios: Hemograma~—~ G. R. 3.550.000,
Hb. 70 por ciento, G. B. 7.500, N. 78 E. 3, B. O, L. 16, M. 3. Eritro-
sedimentacion 19 mm. x h. Tiempo de coagulacién 6 m. Tiempo de
sangramiento 2 m. Eagle positivo 2 cruces. Ex. de orina negativo.

El 20/VIII/49 nueva radiografia del eséfago: se confirma el
diagnéstico de carcinoma de la porcién distal del eséfago y cardias.

Fl 24 del mismo mes se practica esofagoscopia y biopsia.

El laboratorio contesta: en los fragmentos remitidos se aprecia



la evidencia de un proceso inflamatorio subagudo con metaplasia
espingsa de algunas glandulas. Dr. E, ¥,

Ei primero de Septiembre le es practicada reseccion de la neo-
plasia y anastomosis esofagogastrica. ¥allecié el cinco del mismo
mes.

El estudio histopatolégico de la pieza operatoria concluye: ade-
noacantoma del esétago.

En los datos de la autopsia se encontré como causa de la muer-
te ademas del céncer de] eséfago, pleuresia del lado izquierdo, hi-
peremia pulmonar bilateral y colapso pulmonar izquierdo.

CASO No. 5

R. V. R. de 50 afios de edad, del sexo masculino.

Archivo 30590.

Ingresa el 11 de febrero de 1950, consultando por dificultad
para tragar.

Historia.— Se inician sus padecimientos un mes antés de su in-
greso, con dificultad para tragar alimentos sélidos y dolor retroes-
ternal después de la ingestién, este dolor permanecié continuo du-
rante 24 h. impidiéndole alimentarse durante ese lapso de tiempo.
Con el transcurso de los dias esta sintomatologia se ha ido acentuan-
do, siéndole posible después solamente la ingestién de liquidos; a su
ingreso en este centro aGn los liquidos le provocan dolor y regurgi-
taciones. Ha rebajado 70 lbs. en los dltimos 6 meses. |

No se sefialan antecedentes familiares ni personales de impor-
tancia.

El examen fisico fue completamente negativo, excepto por una
escabiosis generalizada y una hernia inguinal derecha recidivante.
I. C. Eséfagoespasmo.

El 14 de Febrero le toman rediografia del eséfago, cuya contes-
tacién dice: Hay una disminucién de calibre del tercio inferior del
esofago, a nivel del cardias y defecto de relleno del fondo del est6-
mago, debido a un proceso uleeroso neoplistico de la extremidad
distal del eséfago y fondo del estémago.

Hemograma: G. R. 3.050 000, Hemogl. 9.4 gr. 65 por ciento.
Examen de orina negativo, examen de haces positivo a sangre ocul-
ta. Fue dado de alta 7 dias después de su ingreso, por habetlo exi-
gido el paciente. No se le hizo ningtin tratamiento.

CASO No. 6

F.C. T. de 70 afios de edad, del sexo masculino, archive 3208.
Ingresa el 20 de Marzo de 1950, consultando por dificultad para
tragar, vomitos después de comer v dolor en hipocondrio izquierdo.
~“Historia— Se inician sus padecimientos 4 meses antes de su
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ingreso, con dificultad en Ia ingestién y nauseas después de éstas
que poco tiempo después va seguida por vémitos de alimentos no
modificados. Cuando ingeria alimentos solidos se presentaban ade-
mds dolor y opresién toratica con sensacién de llenazén en el estd-
mago. Actualmente le es imposibie la ingestién de toda clase de a-
limentos. Ha enflaguecido mucho y sus cimaras son verificadas ca-
da 8 dias. Antecedentes familiares sin importancia. Entre sus hébi-
tos sefiala ser fumador de puros, no alcoholista desde hace 2 afios.

Examen fisico: T. 370., T. A. 100 x 50. Paciente emacido, cuyo
examen de los diferentes aparatos es negativo. En el epigastrio se
ordent una esofagoscopia para lo cual fue llevado varias veces al
servicio del Tisiologia sin g’ se le practicara ninguna. El 24 /II1/50 le
fue tomada una radiografia del eséfago, la cual fue contestada asi:
Hay un defecto de relleno del tercio superior del esdfago, probabie-
mente debido a proceso tumeral. Sugiero la conveniencia de esofa-
goscopia.

A su ingreso le fueron practicados los siguientes exdmenes de
laboratorio: Hemograma G. R. 3.280.000. Hg. 9.4 gr. 65 por ciento.
Vol. GL M. 90. Conc. Hb. glob. media 32, Hb. glob. media 29. G. B.
7.200, N. 53, Fos. 3, B. 1, L. 39, M. 4.

Ex. de orina negat. P. T. 63.05. S. A..36.85, S. G. 22.20, Rel
A/G. 1. Eritrosedimentacién. 30 mm x h. Eagle negat. :

El tratamiento del paciente consistié: dieta liquida, tintura de
belladona, dextrosa al 5 por ciento en solucién salina fisiolégica, le-
vadura de cerveza y sufato ferroso. En mayo 8 aparece una nota
indicando que el paciente contintia presentando regurgitacién cons-
tante de alimentos, sin haber tomado una decisién terapéutica por
falta de esofagoscopia. Ese mismo dia el paciente exige el alta 'y sa-
le del hospital en el mismo estado. Diagn. Céncer del eséfago.

CASO No. 7

I. G. B. de 50 afios de edad y del sexo femenino, registro No.
01849, ingresa al 6o. servicio de Cirugfa, consultando por dificultad
para tragar.

Historia.— Se inician sus padecimientos tres meses antes de su
ingreso, con sensacion de ardor y dolor a nivel del tercie inferior
del esteron cada vez que ingiere sus alimentos, particularmente si
estos eran sélidos. Hace 2 meses comienza a regurgitar los alimentos, =
acompafidndose este sintoma de abundante salivacién. Ha enflaque-
cido bastante, no ha tenido hematemesis y sus camaras las verifica
cada 6 dias.

En el examen fisico se anota: paciente enflaquecida, de = tegu-
mentos y mucosas palidas, pulso, temperatura y tensién arterial son
normales. El examen de los diferentes aparatos es negativo. .

Previo al ingreso al Hospital le habia: sido. tomada una radio-
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graiia del eséfago, cuya contestacién es la siguiente: hay estrechez
y deiormidad de la mucosa en el tercio inferior del esotago, proba-
plemente debido a proceso ulceroso maligno.

Después de una semana de tratamiento con sulfato ferroso, hi-
gado I. M., suero mixtc y alimentacién liquida, se practica esofagos-
copia cuyo reporte dice asi: Previa anestesia local con percaina,
se introduce esofagoscopio, encontrando en el tercio inferior del esd-
fago una tumoraciéon irregular en coliflor que sangra facilmente,
por esta razén no se toma biopsia.

El 10 de Octubre le es practicado nuevo estudio radiologico que
dice: El examen radiografico del tubo digestivo superior, demues-
ira esofago normal en su primera porcién. Hay un defecto de relle-
no a nivel de la unién de tercio medio e inferior como de 6 cm. de
longitud, que se extiende hasta la dltima porcién del esofago. Hay
obstruccién casi completa de la luz con deformacién de la mucosa.
Estos hallazgos son probablemente debidos a carcinoma de la por-
cion distal del esdfago.

Examenes complementarios.

Hemograma: G. R. 2.910 000, Hb. 8.7 gr. 80 por ciento, V. G.
1.95. G. B. 7.800, N. 78, E. 9, B. O, L. 12, M. 1. Eritrosedimenta-
cién 31 mm, x h.

T. 2. 2m, T. C. 4 m. Eagle P. 3 cruces. Orina negativa.

El 17 de Octubre le fue practicada una gastrostomia paliativa.

El post-operario fué afebril, se le administré6 durante el resto
de su estancia hospitalaria penicilina y estreptomicina, alimentan-
dola por la sonda géstrica. Alta el 28 de octubre, mejorada y con in-
dicacién de alimentacién solamente por la sonda.

CASO No. 8

C. C. D. de 55 anos, del sexo masculino, archivo 53.662, ingresa el
21 de Octubre de 1950 al 20. Servicio de Cirugfa, consultando por
dificultad para tragar.

Historia.— Se inician sus padecimientos hace 8 meses, con li-
gera dificultad para tragar alimentos sélidos, acentudndose dicha di-
ficultad 2 meses después.

Hace tres meses le extrajeron sus piezas dentarias, a consecuen-
cia de lo cual se vi6 sometido a una‘dieta blanda y liquida, notando
entonces ligera mejoria en sus padecimientos; posteriormente
al mes después al ponerle su prétesis dentaria y tratar de ingerir a-
limentos sélidos se ve obligado a ayudarse con agua, pero en la ac-
tualidad solamente los liquidos le es posible pasar y en poca canti-
dad ya que de otro modo le producen vémitos. Ha adelgazado bas-
tante. El 20 de Octubre antes de su ingreso le fue tomada una radio-
grafia por el Dr. V. M. Esquivel, la cual fue contestada asi: hay una
deformidad en el tercio inferior del eséfago en una extensién como
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de 5 cm. con dilatacién en la parte superior y media de este mismo
érgano, debido a un proceso ulceroso. probablemente meoplastico.
Sugiero esofagoscopia.

Antecedentes familiares sin importancia.

Antecedentes personales: ha padecido de dolor de = estémago
con frecuencia desde su juventud, el cual le fue eurado hasta hace

dos anos con tratamiento médico; bhebedor inmoderado de aleoho!
hasta hace dos afios, fumador.

El examen fisico sefialaba temperatura, pulso y T. A. normales;
enflaquecimiento bastante marcado, examen negativo, no sehalaban
presencia de adenopatias,

Con la sospecha de se trataba de un cancer del eséfago, le fue
practicada esofagoscopia el 4 de Noviembre, la cual sefals: hay es-
trechez del tercio inferior del eséfago con marcada dilatacién arri-
ba de dicha estrechez. La mucosa no parece uleerada donde princinia
el estrechamiento pero no se puede apreciar el resto de la mucosa
por debajo del limite superior del mismo debida a que es imposible
introducir més el esofagoscopio y ni atin la pinza de biopsia.

Me parece que se trata de un proceso tumoral probablemente
maligno y que es aconsejable tratarlo quirirgicamente.

Un dia después de la esofagoscopia nueva radiografia, la cual
dice: las radiografias del eséfago muestran una estrechez con defor-
macién de la mucosa en la porcion inferior del eséfago, extendién-
dose hasta el cirdias en una longitud de 6 em. més o menos, estos
hallezgos son debidos a un carcinoma.

Los exdmenes practicados en este momento fueron los siguien-
es: Hemograma normal, eritrosedimentacién 17 mm. x h. ex. de he-
ces y orina negat. Eagle negat., T. de C. 6m., T. de S. 2 y medio m.

Luego después de preparar el enfermo con varias transfusiones
de sangre, vitaminas inyectadas I. M. y dextrosa en solucién salina
fisiolégica diariamente se decidié intervenir quirdrgicamente el 21
de Noviembre del 50.

Previa anestesia general, induciendo ¢
niéndola con éter i

on pentotal y mante-
cotomia a mivel de

es: Hemograma normal, eritrosedugenéacﬁmn %I‘ Iélms xz‘ﬁ; iiaio %
: T e S. ;
i egat. Eagle negat., T. de L. bm,, L. _ I
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de sangre, vitaminas inyectadas I. M. y dt_axtrose_l en §f)a;1nc2§?e it
fisiolég?ca, diariamente se decidié intervenir qUIrurgic
iembre del 50. . o
% ng:;?; anestesia general, induc1emtio corioprigzto;ai izefaglg =
& i tica toracotom
1é n éter y oxigeno, se prac m Fat
ggencg)()s%c?llgocon reschién de la misma. Se comprobd 'i;;rllt::;xgiltc:ii 8
eséfago de porcién media e inferior como de .5cm$. by
después de incindir el diafragma y .comprobar que e
encgﬁtraba intacte y mévil se practica gastreoc;tom? p?a po; e
. i i i ofagostomia
fi6n respectivo; luego se practica esOIagostoliv® - .
goleiulxﬂl;l%ﬂ:a# ;‘: ﬁiﬁca'anastomosis esofagogasMca termgu;n lizte;ae_
52 cie;rra diifragﬂ:af y se fija el esiémggol.- Cilerr}e; Qe toracto
o wlocadén = &mﬁm s’utézskiwpzn:ie;ﬁé;ﬁbs;e practic6 autop-
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Slizapeoperam:'m fue: Careinoma malpigiano espino-celular.



CASO No. 9

J. M. G, 'deﬁ‘ﬁ -afios de edad, del sexc fememno archivo 54499,
ingresa el lo. de Noviembre de 1950 al servicio de Pgnsmn Senoras
por dificultar para tragar.

Ne -aparece ‘historia clinica, sino solamente el dato de una eso-
‘fagoscopia ‘practicada el 2/XI/50. El esafagoscopio se introduce sin
dificultad, se encuentra abundante saliva en €l eséfago. En la ex-
tremidad inferior se encuenira un tumor vegetante gue ocupa los
‘ttos ‘tercios ‘de la circunferencia esofaglca y que sangra facilmente.

Se toma biopsia. Esta fue contestada asi: Cazcinoma malpigiano es-
‘pino-celular.

LASO Ne. 10

J. M. R.'P. de 63 aiies de-edad, sexo maseulino, archivo 66689,
‘ingresa €l 12 de Abril -de 19514l 1. S. M. ‘H. consultando por no po-
-der #ragar. :

‘Historia~—— Remonta sus ‘padecimientos a tres meses antes de
ingreso, iniciandose con dificultad para tragar -alimentos sélidos,
logrando algunas veces pasarlos con muche esfuerzo, se acompana
esta dificuitad de sensacién de opresién en el pecho produciéndoie
algunas veces dolor retroesternal. Dicha disfagia ha aumentado de
tdl ‘manera que en la actualidad se presenta hasta con los liguidos,
vemitando ‘todo ‘lo que ‘intenta ingerir; a pesar de todo lo anterior
siente siempre sensaciéon de llenazén en el ebtumago Ha enflague-
cido ‘bastante.

Antecedentes familiares sin 1mportanc1a ‘Enfermedades: sa-
rampién, ‘paperas y paludismo en la infancia, en la edad adulta ha
sido.muy sano. Habitos: Tumador antiguo. Ex. fisico: cabeza n.q.n.;
cuello, adenopatias submaxiliares.  Aparatos respiratorio y circula-
torio negativos. Abdomen: girculacién complementaria, thigado pal-
pable a dos traveses de dedo.débajo €l reborde -costal, doloroso. El
resto del examen fisico es negativo.

El 16/IV/51 fluoroscopia dél térax que.dice: campos pulmona-
res limpios, hay .sombra redonda a nivel del 20. E. 1. D. (metasta-
5i8?), 'hilios cargados, diafragma mbdvil, dngulos costofrénicos libres.
Corazén y aorta de volumen, sinecia y contornos normales. La co-
mida de bario en posicién oblicua.derecha se detiene a Sems. de la
entrada del estémago permitiendo el paso filiforme de la columna
‘de "bario. Imp. Probable neoplasma de la .porcién terminal del esé-
.fago. Metastasis_pulmonar derecbha. Dr. J. J. F.

Kl 19/IV/51 radiografia del eséfago: ‘hay una disminucion de
calibre e irzegilaridad.de la mucpsa en la porcién terminal del esé-
-fago; debido probablemente a un proeeso uleerosp neoplasico, Sugie-
ro 'lacconveniencia .de esofagoscopia. "Hay.engrosamiento pleural iz-
quierdo. ;
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Le fueron practicados dos esofagoscopias, el 27 de Abril y el 4
de Mayo, en esta ultima se tomé biopsia, la. cual fue contestada ne-
gativa.

El 10/V/51 radiografia del térax: no se observan metastasis
pulmonares al presente, hay engrosamiento pleural izquierdo, hay
un pequefio neumotorax como de un 5 por ciento en la base izquier-
da. Hay fibrosis pulmonar izquierda.

El 17 de Mayo es trasladado a un serv1c1o de Clrugla Se le tra-
ta con transfusiones, dextrosa al 5 por ciento todos los dias, higado
crudo, tint. de belladona v el, 24 de Mayo se interviene.

Se encuentran adherencias de la pleura parietal, diafragmatica y
mediastinal, las que se dESprenden El proceso neoplasico del esofago
se encuentra bastante extendido por lo que se juzga inoperable. Cierre
sin drenaje. Anestesia: método cerrado intubacién intratraqueal.

La evolucién fué ligeramente febril, sin llegar nunca a 38o0., se
le administré durante el resto de su estancia hospitalaria, penicili-

na, estreptomicina, suero mixto y dieta liquida. Alta 10 dias des-
pués de la intervencion.

CASO No. 11

'C. F. C. de 75 afios de edad, del sexo masculino, archivo
et il ingresa el 4 de Julio de 1951 al 20. S. C. H., consultando por
diﬁcul tad para tragar.

Historia: se inician sus padecimientos un mes antes de su in-
greso, con molestias en Ia ingestién de alimentos, consistentes en
néuséas después se agregan vomitos una a dos horas después de la
ingestién. No sentia ningtin dolor pero en cambio le quedaba una
sensacién de atoramiento a nivel del apéndice xifoides en el mo-
mento de verificar la deglucién. Estos sintomas se han ido acentuan-
‘do gradualmente y cinco dias antes de su ingreso solamente le es
posible ingerir los liquidos a condicién de que sea en muy pequena
cantidad. Ha tenido una regurgitacién sanguinolenta.
~ Antecedentes familiares sin importancia. Antecendentes perso-
pales: pleuresia izquierda diez anos antes, padecié una afeccion
«cardiaca hace dos afios.  * '

Habitos: alcoholista a51duo hasta hace seis meses.

En el examen fisico se sefiala temp. pulso y T. A. normales enfla-
auecimiento marcado, microadenopatias supraclaviculares bilaterales.
El resto del examen es negativo. Con anterioridad a su ingreso el 29
de Junio del mismo afio le habfan tomado radiograffa del eséfago la
cual decia asi: hay una deformldad con defecto de relleno y estre-
chamiento de la luz del eséfago en su porcion distal. Estos hallaz-

20s son a mi ]u101o debldos a carcmoma del esofago Dr R.A:

S



El 19 de Julio esofagoscopia: se encuentran formaciones boto-
nosas en la pared posterior y tercio inferior del eséfago de las cua-
les se toma biopsia.

La contestacion de la biopsia fué: epitelioma espino-celular.

Examenes complementarios: Hemograma normal. T. de S. 1 y
medio m. T. de C. 3 y medio ms. Eagle negativo. Examen: de orina
y haces negativos. Prot. T. 7.65, S. A.4.88, S. G. 2.77, relacién A. G.
T

Con el diagnéstico de neo del eséfago se interviene el 28 de
Julio.

Se practica toractomia a nivel del VII/E/LL, resecando sépti-
ma costilla, en la exploracién se encontroé pulmén sano, en cam-
bio en el eséfago se encuentra tumoracién en tercio medio, como de
6 cms. de longitud. Se verifica esofagectomia parcial y anastomosis
esofago-gastrica, con fijacién de estémago al diafragma. Se ponen
antibiéticos localmente y se cierra . Se deja sonda para drenaje por
aspiracion. Anestesia general por método cerrado e intubacién in-
tratraqueal. Durante el acto operatorio le pasaron 1. 100 gr. de san-
gre.

El paciente se mantuvo mas o menos hien durante 24 horas
habiendo fallecido al cumplir 25 horas de operado. Post.-operatora-
mente recibié penicilina, estreptomicina, meorfina, vit. k, vitace,
suero mixto; ademas se control6 la T. A. el pulso, la orina y el dre-
naje por la sonda.

CASO No. 12

T. B. de M. de 55 afios de edad, del sexo femenino, archivo
73455, ingresa el 24 de Julio de 1951 al 6o. S. C. M. consultando
por no poder tragar y dolor de estomago.

Historia: se inician sus padecimientos mes y medio antes de su
ingreso con dificultad para tragar alimentos sdlidos con sensacion
de atoramiento, dicha dificultad ha ido aumentando progresivamen-
te al grado de que hace tres dias le es imposible tragar aun los li-
quidos, presentindose voémitos y abundante salivacién y dolor de
estomago.

Antecedentes familiares sin importancia, entre sus habitos se-
fialan ser fumadora empedernida.

Examen fisico: temp. 37° 6, pulso 116, P. A. 110 x 80. Paciente su-
mamente enflaquecida, de tegumentos y mucosa péalida. Ap. cire.
g. n. Aparato respiratorio: macicez con disminuciéon de las vibracio-
nes bucales en la base derecha. El resto del examen fisico fue ne-
gativo.

El 9/VIII/51 radiografia del eséfago que dice: hay una obstruc-
cién al paso de la comida opaca de la porcién media del eséfago a
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cuatro traveces de dedo aba]o del mveI del cayado aortlco deblda a
carcinoma.

El 21/VIII/51 se practica esofagoscopia que dice: a nivel del
tercio medio del es6fago se encuentra una produccién tumoral boto-
nosa que obstruye la luz del 6érgano y de la cual se toma biopsia.
Diagn. Céncer esofagico.

La biopsia contestada asi: Epitelioma malpigiano espino-celu-
lar.

El' 8 de Sept. del mismo afio radiografia del térax que dice: hay
pleuresia derecha con pequefio derrame que pudiera ser de origen
metastasico.,

Después de esta radiografia el 11 de Sept. le fué practicada una
purncién pleural derecha, y le fueron extraidos 600 cc. de liquide a-
marillo cifrino.

El examen del liquido pleural fue el siguiente: liquido pleural
de color amarillo citrino, aspecto turbio, coagulacién negativa, sedi-
mento negativo, hemot. 126, leucocitos 507 Férmula: linfocitos 90 por
ciento, polinucleares 10 por ciento. Rivalta negat. Albéimina 6 grs.
por litro. Investigacién de células neoplasicas negativas.

Examenes complementarios: Hemograma: G. R. 3.500 000, Hg.
12 grs. 70 por ciento V. G. M. 100, Conec. Hg. 34 grs. por ciento Hg.
glob. media 34. G. B. 6.600, L. 12, M, 2, N. 83, E. 3, B. C. Cardio-
lipina negativa. Ex. de heces y orina negatwa

El proceso fue febril durante casi toda su evolucién, temendo
en ocasiones elevaciones hasta de 409 Se le administro penieilina
amigen, suero mixto, higado, complejo B.

En vista de la presencia de metastasis pulmonares se considerd
innecesaria la intervencién quirtrgica y se le di6 alta el 20 de Septiem
bre de 1951.

CASO No. 13

J M. A. de 73 afios de edad, del sexo femenino, archivo 98714,
ingresa el 4 de Junio de 1952 al 30. S. C. M. cdnsultando por dificul-
tad para tragar.

Historia: se inician sus padecimientos 6 meses antes de su in-
sreso con dificultad para tragar alimentos sélidos, dificultad que se
ha ido ocentuando al grado de que en la actualidad solamente los
liguidos le es posible ingerir, siente ademés dolor faringeo constante.

No sefialaban ninguna clase de antecedentes en la historia cli-
nica. El examen fisico fue negativo, atn el de la faringe practlcado
por in especialista.

Los examenes cornplementarios nracticados no demostraban
ninguna particularidad.

El 13/V1/52 radiografia del esofago que dlce no se observan
lesiones orgéanicas del eséfago al presente
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La paciente siempre continué con: igual sintemalogia, por lo que
se le practicé esofagoscopia el 16 de Junio, euyes dates som los . si-
guientes: a nivel dek estrechamiento crico-faringeo se eneuenira una
infiltracién de aspecto neapldsico que estrecha la luz del esofago,
se toma biopsia de esta zona.

La contestacién de la biopsia fué carcinoma basocelular.

La evolucién fue completamente afebril, el tratamiento consis-
ti6 en higado I. M., tiamina, dieta blanda y liquida.

No fue posible intervenirla por la opesicién de los familiares y
sali6 el 27 de Junio en el mismo estado.

CASO Ne. 14

R. M. P. de 54 anos de edad, del sexo femenino, archive 124695,
ingresa el 20 de Mayo de 1953 al 20. S. M. M. consultando por difi-
cultad para tragar. ST

Historia: se inician sus padecimientos dos meses antes de su in-
greso con dificultad para ingestion de alimentos soélidos, ayudéandose
con tragos de agua para poder pasarlos, pera generalmente estos es-
fuerzos se acompafiaban de vémitos y algunas veces de eructos. Ha-
ce 15 dias salivacién abundante de 7 dias de duracién que desaparecio
espontaneamente. Ha conservado el apetito perdiéndole tinicamente
durante los dias que tuvo la salivacién, sin embargo ha perdido muy
poco peso. Hace 4 meses caida sobre el hemitorax izquierdo, a la
cual atribuye dolor epigéstrico sin relacién con las comidas,

Antecedentes familiares sin importancia.

Entre sus antecedentes personales solamente sefialan: 3 emba-
razos a términe normales, no abortos, 1 hijo vivo v sano, no hébites.

El examen fisico general es negativo. Imp. Cl. Eséfagoespasmo.

Dos dias después de su ingreso le tomaron radiografria del t6-
rax, la cual contestada negativa. El 6/VI/53 radiografia del esofa-
go que dice: hay un defecto de relleno de la porcion distal del eso-
fago debido a un carcinema. Dr, R, A.

Con la sospecha de que se tratase de un carcinoma
fue pedida la eolaboracién del Departamento de Cirugia, sién-
dole practicada esofagoscopia el 18 de Junio de 1953, con anestesia
general. El reporte operatorio dice: a 35 cms, de la areada dentaria
superior se eneuentra una produccién botonosa irregular y sangran-
te, que da la impresion de dureza y gue disminuye la luz del esdfa-
oo sin estrecharlo totalmente y que corresponde a un negplasma. Se
hizo biopsia. Es operable. Dr. C. G. B. _ _

La biopsia fue contestada asi; Carcinoma malpigiano espino-
celular. i 3 : i : =~

La evolucién fue completamente afebril y durante su estancia
hospitalaria se le administraron antiespasmédicos por yia oral
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Los examenes complementarios practicados no demostraron
ninguna particularidad. :

Se le propuso intervencién quirtrgica, pero como no la acepta-
ra la paciente le fue dada el alta el 20 de Junio de 1953 en el mis-
mo estado.

CASO No. 15

F. A. R. M. de 80 afios de edad, del sexo masculino, archivo
9533, ingresa el 23 de Marzo de 1953 al Hospital Militar, consuitando
por dificultad para tragar.

Historia: en Agosto de 1952 siente que repentinamente le es im-
posible tragar sus alimentos por impedirselo un obstaculo en el esé-
fago, esto sucedié solo momentidneamente. Desde esa época dificul-
tad progresiva para tragar, al grado de tener que suprimir en la ac-
tualidad toda alimentaciéon sélida. Ha tenido una pérdida conside-
rable de peso.

Dos dias antes de su ingreso le habia sido tomada una radio-
grafia del eséfago que decia: hay marcada irregularidad de la mu-
cosa del tercio superior del eséfago debido posiblemente a un pro-
ceso maligno. Infiltracién neuménica de la base del l6bulo superior
derecho. Dr. R. D.

Antecedentes familiares sin importancia.

Enfermedades: eruptivas en la infancia, paludismo en una oca-
sién, gonorrea en su juventud, niega chancro. Hébitos: fue bebedor
inveterado hace muchos afios, fumador empedernido de puros.

Examen fisico: temp. 360. 2, pulso 60 x m., presién arterial
150/70. Anciano enflaquecido, tegumentos y mucosa aparentemente
normales. Dentadura en mal estado de-conservacién e higiene. En
regién supraclavicular derecha pequefio lipoma. (Sélo un observa-
dor lo palpé). Aparato respiratorio negativo en la fecha de su ingre-
s0, segundo tono, adrtico clangoroso. El resto del examen, excepto por
puntas de hernia inguinales bilaterales, es negativo.

La impresién que se tuvo en este momento fue de que la lesién
esofagica era de origen luético (V. D. R. L. positiva, 80 dils), acon-
sejando tratamiento antiluético, previa esofagoscopia.

El 14/1V/53 esofagoscopia bajo anestesia local: en la extremi-
dad superior del eséfago se encuentra un engrosamiento de la mu-
cosa, la cual aparece también despulida. En la parte inferior de es-
ta zona que esta como a 4 cms. de la extremidad supetrior del eséfa-
go, hay una produccién botonosa y tumoral que sangra facilmente
en contacto con el instrumento y de la cual se toma biopsia. Imp.
Céancer de la extremidad superior del eséfago. Dr. C. G. B.

La contestacién de la biopsia dice: Carcinoma malpigiano es-
pinocelular. '
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El 3 de mayo del mismo afio aparece un tacto rectal el cual se-
nala: préstata grado 2, de superficie lisa y regular, no dolorosa, pero
es fija, tan fija que no se puede movilizar para ningin lado. Vesicu-
la- seminal izquierda es palpable, dura, fija, no dolorosa. Imp. Car-
cinoma de la préstata. Dr. F. A, P.

En vista de lo anterior se tomé radiografia de la pélvis la cual
fue negativa a metastasis.

Los exdmenes complementarios practmadOa, datos dignos de
consideracién no senalaban, excepto la serologia ya mencionada y
el examen de orina que mostraba la presencia & abundantes hema-
ties v leucocitos. S

El tratamiento consistié en la administracién de dieristicina,
; co*nplego B, higado, ahmentacmn lactea con v1peptolac y dieta blan-

‘da

Por los datos que aparecen en la hoja del alta se sabe que

se aplicd rayos X y radium al tumor del esofago, pero no, aparecen
c’etos de la dosis.

© Alta el 11 de Juho bastante megorf-zdo

CASO No. 16

A. M. C.: de 52 anos de edad del sexo masculino; archivo 132112,
ingresa el 20 de Agosto de 1953 al 20 M. H. consultando por dolor
epigastrico y vomitos.

Historia: se inician sus padecimientos dos meses antes de su
ingreso en que estando en aparente buen estado de salud, empieza
a sentir dolor epigéstrico suave pero continuo, que poco después se
acompafia de imposibilidad para ingerir alimentos sélidos, pues le
aumentaban el dolor y ademas casi inmediatamente vomitaba. Estos
trastornos $e acentGian rapidamente, yendo precedidos los vémitos
por hipo, desde hace tres semanas le es imposible ingerir atn los li-
quidos: Conserva el-apetito pero ha perdido mucho ‘peso. Cémaras,

una cada 8 dias.

Antecedentes familiares sin importancia. Antecedentes persona-
les: eruptivas en su infancia, fiebre tifoidea hace 23 afos, gonorrea
v chancro hace 25 afios. Entre sus Dabitos sefiala ser alcoholista ha-
bitual. : :

Examen fisico: eXCEpto por el enflaguecimiento marcado el res-
to del examen fisico es negativo. La impresion que se tuvo en ese mo-
ento fue de que se trataba de un -eséfago-espasmo.

: T.os exdmenes complementarios ‘eran précticamente normales.

- F1 25/VII/53 radiografia del esofago y estémago que dice: exa
men radiografico del eséfago muestra dilatacion del mismo en for-
-ma de amvolla; Entre el estémago y ésta porcién dilatada del esofa-
ey se enduentra una norcmn estrecha que pudlera corresponder 2

.



Tesién ‘oreanica. El ‘estémage mo alcanza -a llemarse completamente
por lo que es nnpcé‘xble hace‘r uh ‘examen eemplete Se sugiere eso-
fhgoscopia

El 28/VIIL/53 esofagoscopia por un g’astroenferglogo que dice:
hay tna estrechez a nivel del tercio inferior dél eséfago, la cual es
de naturaleza orgénica (maligna), de ninguna manera se trata de
un espasmo. Trasladar a Cirugia para posible intervencién.

Nueva esofagoscopia el 5/XI/53 dice: la exploracion del eso-
fago no muestra ninguna normalidad. Sobrepasando €] cardias hay
una produccién granulosa en el aspecto -izquierdo del campo wvisual,
de-la cual se toma biopsia.

La contestacién de la biopsia es: Carcinoma malpigiano espino-
celular.

Estudio radiografico practicado el -11/IX/53 wdice: -examen ra-
diogréfico del eséfago muestra dilatacién de la extremidad distal
del mismo en forma de ampolla, probablemente .debida -a .una obs-
truccién a nivel del cardias. Hay un defecto de relleno que se ex-
tiende del cardias a la porcién superior del estémago gue ‘creo de-
bida a noeoplasma géstrico con invasién esofagica.

‘Toérax: negativo ‘a -lesiones pulmonares. También .en las testruc-
turas:0seas no se observan evidencias de normalidad.

Un electrocardiograma practicado el 12 de Sept. indicaba: E.
“C. G. puede considerarse dentro de los limites normales.

El tratamiento hasta el final del mes de Sept. xensisti6é en la ad-
‘ministracién ‘de wvarias ‘transfusiones, ;camigen, ‘tintura «de : beélladona,
‘dieta liquida, ‘huevos ‘tibios iy 'sulfato fetroso.

Conipletado vl “estudio ‘del ‘easo :se “interviere wel :4/X/53 -con -el
«diagnidstico “de ‘Carcinoma ‘del “eséfago. ‘Se practiea wina toracotomia
‘izguierda “‘exploradora.

‘Be’ constatd tumoracién ;a nivel «del «cardias :dura e rinvasidén no-
dulosa del diafragma, se palpan ademds ganglios con!pdsible metés-
:tasis. ‘Considerando ‘indtil ‘tratar «de thaeer (un “esofagettomia, ‘se cie-
“fta 'por planos ‘después “de ‘comprobar ‘que el pulmén sse vencuentra
‘bien ‘reexpandido, ‘seideja ‘drenaje.

Anestesia: etileno, éter, oxigeno. Método cerrado con cénula
intratraqueal.

‘Durarite! su evolucibn "postcoperatoria sse s mantuvo ceon antibio-
ticos todo el tiemipo, ghicosazal 5 pnrmm‘umiiztmaﬂiaﬁn,xno hay
‘datos de caando furé ssuprimido ‘el ideenaje. 1Desssemamas después
Ipresents Hina “eomplicacién ‘pulmenar, ‘ta rradiogrdffa tomalda el 16
“de! Octubre, indicalbsa-aumento de:densidaddeda base izguterda: pro-
“bablémente ‘débido 2a rproeéso "pmmmwén&eo

Alta el 30/X/53 en el m1sm0 estado
P
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U VM P de 47 afios' de edad, del séxe femenine, -archivo
136201, ingresa el 24 de Vetubre de 1953, al 0./ S. €. M. consuitan-
do por difieadtad paraltragay. =5 sv1eb ah ovijzasy

Historia: se inician sus padecimientos 6 meses antes de su in-
greso, ‘con dificultad para tragar sus-alimentes, acompanandese al-
gunas veces de hipe. Dicha difieultad fue acentudndose poco 'a poco
‘Hasta ‘que hace tres meses solamente los Heuidos le'es peosible inge-

_rir. No ha padecido de ningtéin ‘dolor. Ha' perdido mucho peso y su
estado de debilidad le hace padecer mareos. _

Antecedentes familiares sin importaneia. Anteeedentes perso-
dales: no' enfermedades ‘graves antes de la actual. Dos partos a tér-
mino, no ‘abortos, amenorrea desde los 42 afios. No sefialan habitos.
15 el examen fisico el tinico dato positive sefialado es el enfla-
quecimiento notable de la paciente. '

‘En vista del estado’ general bastante malo de la paciente, antes
de cualquier maniobra quirtirgica fue tratada con' transfusiones de
sangre, amigen, suero 'glucosado, tiamina, ‘higade y dieta liquida a
base de leche y vipeptolac. De ‘esta ‘manera se hizo subiriel peso en
unas 14 libras aproximadamente.

F13/X1/53 1e fue practicada esofacescopia ‘en la cual se encuen-
tra una masa tlcerovegetante y sangrante a 2 ‘ems: de la'entrada del
estémago, se toma biopsia. Esta fué ‘contestado asi la mucosa esofaga-
gica aparece engrosada con moderada hiperactividad de la basal

_ A pesar de cortes repetidos no ha 'sido  posible’ ‘encontrar un foco
" canceroso en la muestra remitida.

Previa a la esofagoscopia se habia tomado radiografia del ess-
fago y estomago la cual decia: Pay ‘un defecto de rellenc en la por-
Qlon distal del es6fago que se extiende hasta la primera porcion del
estémago en un trayecto aproximado ‘de 7 ‘ems. de longitud, con es-
trechez de la luz del eséfago. Estos cambios probablemente son de-

_bidos a un neoplasma ‘del eséfago.

Una radiografia del térax de la misma fecha es negativa a le-
siones pulmonares. ' I 8160

E] 95 de. Noviembre nueva ‘esofagoscopia la cual dice: se en-
cuentra a unos, cinco cms. del estémago un' tejido granular que san-

_gra facilmente .y obstruye parcialmienite 1a luz del eséfago. Se toma
‘biopsia. Imp. Carcinoma. Dr."C. G!'B.

La_contestacién de esta biopsia fue: Careinoma  malpigiano es-
“pinogelular. -4 15 ibistas £\11]

- EL 5/X11/53 ‘nueva’ radiografia dél eséfago;-la: cual-dice: hay
“una estrectlez, de Ta porcién ‘distal ‘del‘eséfagoren unarextension de
5, cms., debida a un carcinoma. Négativa ‘@ lesiones  -pulmonares y
‘cardiacas. ' bty $§\T] [
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Los examenes practicados antes de la intervencién fueron los
siguientes: hemograma normal, prueba de la bromosulfaleina nor-
mal, Hanger negativa, Timol 5.8 unidades, N. N. P. 30 mgrs. Final-
mente le fue practicado un. electrocardiograma, el cual fue contes-
tado: sugestivo de derrame pericardico. .y, posible hipertrofia au-
ricular derecha. 203 (15 : : bkt uh i :

El 4/11/54 fue operado, practicindole una esofagectomia y gas
irectomia parciales y una anastomoésis eséfagogastrica. No se encon-
{raron metatasis ni extensién del proceso neoplasico fuera del eso-

fago o del estémago. Se dejé drenaje de la cavidad toracica.

Como post-operatorio se indicé penicilina 800.000 u. diarias, es
treptomicina 2 grs. el primer dia, los siguientes un gr., terramicina
500 mgrs. diarios en un.litro de suero glucosado, suero mixto = dos
litros diarios hasta el 6o. dia en que se empezé a dar agua hervida.
Se ordené ademés control de T, A. pulso y respiraciones cada hora
el primer dia, control diario del balance liquido. Se indicé también
vitamina C y vitamina K, las cuales fueron suspendidas hasta que
la paciente comenz6 a tomar una dieta adecuada.

La alimentacién se inicié seis dias después de operada, comen-
zando con agua hervida, luego se agregd caldo de carne sin grasa y
te negro, un dia después se agregé leche y finalmente el 10° dia se
comenz6 a dar dieta blanda con la cual continué hasta el final de su
estancia hospitalaria.

La evolucién postoperatoria fue practicamente afebril, sin ele-
vaciones mayores de medio grade arriba de lo normal.

Se practicaron exdmenes de control de reserva alealina y cloro
total el segundo dia después de la intervencién, siendo ambos exa-
menes normales.

El 9/11/54 radiografia del térax dice: radiografia del térax to-
mada con la enferma acostada, muestra exudado pleural izquierdo
v elevacién del diafragma a la izquierda. Hay sonda de hule en el
esofago. bail
' El estudio anatomopatolégico de la pieza operatoria dice: por-
<ion de estbmago y eséfago fijada en mala posicidn, que mide 7T x 6
% 8 cms. su superficie presenta los pliegues de la mucosa bastante
bien conservados y en uno de sus extremos una ulceracion de 4 cms.
de didmetro, de bordes levantados e irregulares. Al corte a este ni-
vel la pared estd engrosada y fibrosa midiendo 1 ecm. de espesor.
Estudio microseépico: Carcinoma  malpigiano espinocelular. Ganglio
negativo a metéstasis. :

El 8/111/54 estudio radiolégico de control de es6fago y estéma-
g0, dice: la anastomosis aparece funcionando correctamente al exa-
men fluoroscépico. Hay obliteracion del angulo ,_costdfrénico izquier-

" do con pequefia coleccién de derrame a este_,niygl.ir L
: Alta el 15/111/54 curada,y con recomendacién de regresar dos



mesés después para control. El Gltimo sehizo ‘el 4 de Junio del mis-

mo afio habiendo encontrado en la radiografia que Mabia buen fun-

cionamiento de la anastomosis esofagogastrica. La paciente se en- -
contraba en buenas condiciones habiendo aumentado considerable-

mente de peso. En la actualidad se encuéntra atn viva.

CASO No. 18

: R. F. de 54 arios de edad, del sexo masculino, archivo 140720,
ingresa el 8 de Diciembre de 1953 al 30. M. H. consultando por no
poder tragar. ' .

Historia: se inician sus padecimientos un afio después de su
ingreso cuando, sin causa aparente nota dificultad en la deglucién
de alimentos solidos, viéndose obligado a tomar agua para pasarlos.
Estos padecimientos se mantuvieron estacionarios durante nueve
meses, pero hace tres meses a la disfagia ya mencionada se agregan
vémitos después de la-ingestién y dolor retroesternal y epigastrico.
Tos lquidos atin puede tragarlos perfectamente. No ha perdido el
apotito, pero por la imposibilidad de alimentarse’ mormalmente ha
rebajade 8 libras en el dltimo mes. Sus cdmaras las “verifica cada 8
dias, niega melenas
; Antecedentes familiares sin importancia. Antecedentes
les: fiebres eruptivas en la infancia, paludismo hace 12 aiio
nialan hébitos. '

Fn el examen fisico sefialan como datos positivos los siguien-
tes: adenopatia supraclavicular izquierda mévil bajo el dedo exple-
rador. En el éxamen abdominal la palpacién es-deloresa en epigas-
trio. El resto del examen aparece completamente negativo.

Fl 15 /X/IT 53 esofagoscopia que ‘dice: ‘a uma distancia de
40 cms. de la arcada dentaria superior se cbserva una produccién
tumoral que estrecha la luz del eséfago y que ofrece una superficie
botonosa de la cual toma biopsia. Imp. Cl. Cancer del eséfage 1/3 dis-
fal Pr C.G B, '

La contestacion del laboratorio 'de A. P. fué la siguiente: Car-
cinoma coldide del eséfago. : .

Eximenes complementarios: hemograma mas o menos normal,
V. D. R. L. negat., examen de heces, positivo a sangre oculia, exa-
. men de orina negativo. ) _

El estudio electrocardiografico concluye: probable dafio mio-
cardico con isquemia de la pared anterior. casi seguramente de e~
tiologia coronariana. C = ]

Prueba de Hanger positiva tres cruces. ¢

Fl tratamiento consistié en tintura de belladona, atropina inyec-
tada y dieta liguida al principio, luego se ‘continud con amigen,
suero mixto, transfusiones de sangre, vitaminas. (



. Alta el 2/I/54 sin ningin otro tratamiiento,que ¢l ya sefalado,
CASO N° 19 F T ROCPRIS. 9CaR '

R. J. A. de 51 aiios de edad, del sexo femenino, “archivo
145523, ingresa el 12 de Febrero de 1954 al 1o. M. M. ‘consultando
por no poder tragar. —

Historia: se inician sus padecimientos un afio antes de su ingre
so con sensacién de ardor a nivel de la parte media del térax, asi
permanecio Dasta hace 6 meses en que agrega al padecimiento an-
ierior sensacién de opresién torcica en momento de verificar la de-
glucién, siente poco después nauseas pero no llega nunea a vemitar,
Gnicamente le queda abundante salivacion. Ha perdido 44 Ibs. en los
tltimos 6 meses.

Antecedentes familiares sin, importancia. Entre sus: habitos . se-
fialan ser fumadora de 4 cigarrillos diarios, no.aleoholista.

El examen {isico general es negativo y Uinicamente se senialan
como dates positivos el . enflaguecimiento y leve dolor epigéastrico
producido a la palpacion.

Previo a su ingreso le habia sido temado un examen radiold-
gico en la clinica de el Dr. Vilanova, la cual dice: fluoroscopia del
térax negativo. Eséfago en posicién nermal. De mayor calibre que
lo normal, muestra espasmo del cardias observdndose ademés un
defecto de relleno de la mucosa y deformidad de la misma debido a
una lesién neopldsica que se extiende hasta la primera poreién del
estémago, en un espacio como de 4 a 5-cms. El resto del tubo diges-
tivo, es decir eséfago, estomago y duodeno no presenta ninguna e-
videncia de anormalidad.

Conclusién: creo tratarse en el presente easo de un meo €sofd-
gico con invasién gastrica principiante.

Con la sospecha de-un neo.del eséfago le fue tomada nueva ra-
diografia el 18 de Febrero, la cual fue contestada asi: negativa a le-
siones pulmonares, corazén y aorta normales.

Los exdmenes practicados a su ingrese fueron todos normales.

El 22/11/54 le es practicada esofagoseopia que sehala: se intro-
duce el esofagoseopio sin ninguna dificultad y bajo_anestesia gene-
ral. En la porcién inferior del eséfago como a 2 cms.y.a nivel del
cardias se en cuentra masa que impide la introduccion del esofa-
‘woscopio hasta- el -estémago, la ::mucesa __sobre esta masa esta bien
_conservada; no hay ulceracién. Se toman bhiopsias. de esta region.
‘Dr. Pineda. ; : _

El laboratorio de A, P. contestd:: muestra muy- pequefia, sin em-
bargo hay un fragmento.que parece corresponder a un carcinoma
epidermoide. : [ Oiaiain e e

En vista de lo anterior. fue trasladada a,un servicio de Cirugia.
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En éste, después de un periodo de preparacién de aproxunadamen-
te de un mes, con alunentaclqn lxgulda ¥ remblendo vanas transfu—
siones, fue operada el 20/IV/54."

Le fué practicada esofagectomia, gastrectomla y pancreatecto-
mia parciales y esplenectomxa y fmalmente anastom051s esofagogas-
trica.

Anestesia por sistema cerrado e mtubacmn intratraqueal. In-
duccién con etileno-oxigeno y mantenimiento con eter—oxigeno

Durante el acto operatorio se inyecté 1200 grs. de sangre, un
litro de dextrosa al 5 por ciento en agua destilada y un. 11tro de dex-
trosa al 5 por ciento en solucién salina f1smlog1ca

Durante los dias siguientes a la intervencién se administra-
ron liguidos por via parenteral excluswamente durante 5 dias, a-
demas se le admmlsfro pemcﬂma estreptoxmcma ‘aureomicina, esta
tltima solamente durante la prxmera semana, morfina duranté Jos
dos primeros dias, 1gua1 que el ox1geno por cateter nasal.

Durante todo el tiempo que se m_antuvo con 11qu1do exclusiva-
mente por via parenteral se verifico un control minucioso del ba-
lance liguido y por exdmenes de laboratorio el control de los cloru-
ros en sangre.

El sexto dia se inici6 la alimentacién liquida por v1a oral pos-
teriormente se dié dieta blanda rica en proteinas. ~
~ La temperatura permaecié poco elevada, excepto hacia el 12°
dia en que se elevo hasta 39° probablemente por una complicacion
pulmonar ya que aparece una radmgrafla del torax del 7 de Mayo
que dice; hay aumento de densidad de la base izquierda muy mar-
cado que correSponde probablemente a una con50hd5c16n neumo-
nica. -

El 21 de Mayo nueva radwgraha del eséfago y estémago que
dice: la esofagogastrostomia aparece funcmnando correctamente. El
estémago aparece retraido hama arrlba v se Encuentra parmalmente
dentro de la cavidad toracica.

E] estudio anatomopatologlco de la pieza operatoria dice: por-
cién de estémago de 7 cms. de longitud y eséfago 5 cms., que pre-
senta curvatura menor y casi a nivel del cardias una tumoracién de
7 x 6 cms., ulcerada a nivel de la mucosa. La pared del estémago a
ese nivel es de 3 cms. de spesor, de color blanqueécino y consistencia
firme. Bazo de 10 x 6 x 5 cms. sin partxcularldaties mlcroscop1ca=s

MICI'OSCOPICO AdEnocarcmoma e

Bazo: no se observan metastasm Pincreas: acinos bien forma-

dos, con moderado edema, conteniendo’ ﬁui’nerosoéf'iéiotes de’ Lang-
'herans Ganglios: metastasis de adenocarcmoina 5 ’

Sali6 del hospital el '31/V/54" prachcarﬁente ‘curada vy con reco-
mendacién. de regresar des meses desnues para ‘control. Sin" embar-

.go la paciente no, regreso Sino l}asta ei 12 de Ociu“ore dEI_ rmsmo afio

Py e -w Ny
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con sintomas de obstruccién esofdgica; pero no ingress para hacerle
el estudio debido, de su situaeifn.’ T% W8S SARHEE SELIRA0

; En la actualidad esta paciente se encuentra viva siempre con
trastornos de la deglucién, no ha aumentado de pesoisisiinen

CASO No. 20

J. A. C. de 76 afios de edad, del  sexo  maseulino, archivo
108742, ingresa el 9 de Octubre de 1952 al 2o. S C. H. consultan-
do porque vomita los alimentos sélidos. ‘

Historia: hace aproximadamente 7 semanas empez6 a sentirse
decaido, anoréxico. Hace un mes comenzd a padecer de hipo al em-
pezar a comer. Hace dos semanas toma so6lo liquidos porque los sé-
lidos se le regresan inmediatamente después de tomarlos y le pro-
ducen opresién retroesternal. Cémaras’ diarias dificiles desde hace
varios meses. Fumador y alcoholista desde su juventud.

Examen fisico; anciano flaco, decaido, muy pélide. Boca: den-
tadura sucia. Excepto por el higado que se encontrd ligeramente
aumentado de tamano, el resto del examen fué completamente nega-
tivo. Imp. C1. Carcinoma del séfago. . :

Dos dias antes de su ingreso le habia sido tomada radiogra-
fia del eséfago que decia: hay un defecto de relleno de la porcion
distal del eséfago en una extension aproximada de & cms., tanio a-
rriba como abajo del diafragma. El calibre del eséfago mo esta dis-
minuido pero hay sombras lacunares producidas por tejido tumo-
ral. Estémago y duodeno sin particularidades. Los datos anteriores in-
dicaban la existencia de un carcinoma de la porcion distal del esofago.

El 11 de Octubre esofagoscopia: aproximadamente a unos 38
cms. de la arcada dentaria superior vy a nivel de la pared anterola-
teral derecha del eséfago se encuentra una superficie irregular san-
grante de la cual se toma biopsia. Dr. C. G. B. :

La contestacién de la biopsia fué: Epitelioma malpigiano de
tendencia espinocelular. Dr. E. F. :

Examenes complementarios: 3.800 000, Hb. 9.2 grs. 62 vor
ciento E. 28, V. G. M. 64, Conc. Hb. glob. 35, Hb. glob. media 26
B O6e0 I 28 N 2 N T3 B0 O T dy S By medio m, T.
de C. 17 y medio ms. El resto de los examenes complementarios e-
ran normales. Un electrocardiograma practicado en la misma fecha
indicaba Aparato cardiovascular de acuerdo con la edad del enfer-
mo. Trazo normal. . . i : :

_Un nuevo hemograma practicado un mes después. del anterior
- fue mAas o menos normal. . by i

El 15 de Octubre nueva radiografia que dice: hay un defécto de
relleno de la porcién terminal del eséfago v fondo del estémago debi-
do probablemente a un proceso neoplasico. Térax negativo.

P

a8



Fué operado el 18 de noviembre del mismo ano. Se le practico
una esofagectomia y gastrectomia subtotales y anastomosis esofago-
géstrica a través de una téracofreno laparotomia. ,

El estudio anatomopatolégico de la pieza operaforia fué el si-
guiente: Eséfago terminal y estémago. Superficie externa presentan-
do sus pliegues mucosos bien conservados, se en'cué_f_ltra una tumo-
racién que se extiende desde la porcién terminal del eséfago a toda la
curvatura menor, nodulosa, superficie color blanco rosada haciendo
prominencia en la cavidad del estémago, de consistencia blanda. Con-
clusion: Adenocarcinoma gastrico. S e

El 25 de Noviembre radiografia de control: ausencia de 7* costi-
lia izquierda. La sombra cardiaca es ahora mas grande que en el exa-
men anterior. Hay aumento de densidad del lado izquierda con muy
pequeiia cantidad de exudado pleural. : :

El 6 de Diciembre nueva radiografia de control la anastomosis
funciona perfectamente bien. Hay irregularidad de la mucosa de la
anastomosis del eséfago con el estomago.

Tratamiento postoperatorio: Penicilina'y' estréptomicina mien-
{ras la temperatura no se normaliz6, aureomicina E. V. los primeros
dias de operado, succién toracica y control de balance liquido. Mien-
iras no se restablecié la alimentacién oral se mantuvo con liquido por
via E. V., glucosa, suero mixto y amigen. ! '

®1 24 de Noviembre se comenzé a dar agua hervida, luego se
agregé en los dias siguientes sustancia de carne alternada con leche
v leche con bipeptolac. Hasta el 8 de Diciembre ‘se comenzé a dar
dieta blanda. : :

Después de la intervencién la temperatura permanecié con ele-
vaciones hasta de 38° pero a partir del 23 de Noviembre fué prac-
ticamente afebril. Tuvo nueva elevacién febril el 29 de Diciembre pe-
ro después de una dosis de Camoquin aquella bajo.

Alta el 19 de Enero de 1953. En la actualidad se encuentra en
huenas condiciones.

CASO N¢ 21

R. M. Ch., de 62 afios, del sexo masculino, archivo 128601, ingre-
sa el 28 de Julio de 1953 al 22 S. C. H. consultando por dolor en
regién esternal. BRI !

Historia: hace aproximadamente 8 meses se inician sus padeci-
mientos con dolor en la regién epigéstrica de cardcter constante pero
de poca intensidad. Hace tres meses el dolor se localiza en la region
retroesternal exacerbado con la ingestién de ‘alimentos s6lidos. No
relata vomitos ni regurgitaciones. Padece de estrefiimiento, ha enfla-
quecido mucho pero no ha perdido el apetito. El 2/ de Julio antes de
su ingreso le habfa sido tomada radiografia del eséfago laicual decia:

STREORGLaban bol 15 op T
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fos’ haﬂaz’g‘os raaio‘grafmos correspon&en a’ la*exlstenf::a &e ‘un proceso
maligno de naturaera neoplhsma 1Uchlizado ‘enTa pofcmn terminal
del’ esofago primera del' estémago. -

Rl examen fsico fué ‘senialado como’ negaﬁvo 0g!

b.l 8 de Agosbo le'es practlcada'esofagoscopia “a‘Una distancia de
37 cms. de las arcadas dentarias se encuentra una produccién ‘boto-
nosa 1rregular, angrante que estrecha Ia Tz 'del ‘esofago y que esta
1mp1antada sobre una superficie dura aparente en el aspecto anterior
del eséfago. Se toma biopsia, Sl e

La, blopsla fué contest:@.da asf: Adenocarcinom

en los hm1tes de lo normal.

Fué operado el 18 de Agosto. con anEStes1a por mtu’bacmn in-
tratraqueal.

En la exploracién se encontrd tumq;' en el cardlas que invadia
la porcién terminal del esofago y la curvatura menor del estémago.
Se encontré también. invasion de los ganghos del tronco celiaco asi
como una masa en el pancreas que parecia ser una invasion tumo-
ral. Finalmente se practico esofagectomia y gastrectomia parciales
con anastomosis esafagogastrlca Termmo-lateial Se practico también
esplenectomia. Se dejé drenaje toracico.

Estudio anatomopatolégico: Pieza opemtona ‘consistente en un
estémago, una costilla y el bazo. El estomago posee en su parte mas
superior 4 ems. de eséfago y. todo el cardias. Al abrir el estdmago se
comprueba la presencia-de un neoplasma én la curvatura menor, es-
te tiene 10 ¢ms: de largo por 2 y 1/2 de ancho, es “de aspecto papili-
fero, de consistencia firme y:hace protrusiinfhac:la Ta luz del estd-
mago. Toda la mucosa alrededor de esta fumoracién y “sobre todo a
nivel del cardias estd formada por pequenas tumoracmnes papilife-
ras, el resto de la mucosa se encuentra l1geraﬁié‘nte ‘atrofiada y muy
hlperemlada La costilla no muestra particularidades. El bazo que
mide 14x24 cms. es de consistencia sumamente blanda. La cépsula
es de ¢olor blanquecino. El parenquima es de color rejo earne.

Microscopico: Estomago: adenqcarcmoma muy bien diferencia-
do. Eséfago: epitelio bien conservado, hay h1perp1a51a de las glan-
dulas dela mucosa.-Bazo: capsula ligeramente, engresada irregular,
fohculos bien formados.. Hay abundante plgmen‘eo en la. pulpa roja.

‘Tratamiento postéperatorio; . pemmhna A restmptomlcma hasta
que Ja temperatura se riormalizd, aureomigina Q;"w,a E V. los pri-
meros ‘dias; succién- tordeica’y eontrol: de; balance I1qu1do M1entras
o s rdstablécid la‘alimentacién. del, enfermo, por:via, “oral se le ad-

“ministré los'liquidos “por. via- parenteral, ;. gluz;qsa, sue'ro mixto y
amigen.

Igual que en los casos afteriores se comenz6 administrando des-

o 1




pués del 52 dia agua hervida al principio y iuego los dias restantes se
agrego leche, sustancia de carne y rinaimente se establecié una die-
1a bianda alternada con liquida.

Su evolucion postoperatoria fué practicamente afebril.

La ultima radiografia tomada el 4 de Septiembpre dice: examen
radiografico del esofago muestra buen funcionamiento de la anasto-
mosis. No se observan lesiones pulmonares. Las radiografias com-
probaron los hallazgos fluoroscépicos.

El 10 de Septiembre alta en condiciones de mejoria. Este pa-
ciente ya fallecié, no he podido obtener el dato de cuanto tiempo des-
pués de su salida del hospital.

Finalmente agregaremos tres casos de los cuales solamente se
pudo obtener el dato de la biopsia.

CASO N¢ 22

M. C,, del sexo femenino, no aparece la edad.

Estudio histologico de biopsia de tumor del eséfago: carcinoma
epidermoide tipo acantoma.

CASO N¢ 23

M. G. C., de 75 afios de edad, del sexo masculino, archivo 105968.
Biopsia de eséfago: Carcinoma malpigiano espinocelular.

CASO N° 24

E. V., de 62 afios de edad, del sexo masculino, archivo 84671.
Biopsia de eséfago: carcinoma solido.

% 52 gyl



o o e

SINTOMATOLOGIA

Caso Archivo  Edad Sexo D';iia' ?o"l_‘ \ig';“i' g‘f:}; Tos :i:;:: Diéﬁg?fjsg - gi\%cl;gl?gg}gg
1 2 ? - e TR Ak SR ST Sk ? ?
2 2 60 & 7 L e S TR T Neo del eséfago Carcinoma del esofago
3 475 80 a. M. | s 8 st me -no -ine Neo del esdéfago Carcinoma del eséfago
4 1607 50 a. M. 0B s YRe i no - uo Neg del es¢fago Espasmo o proceso orgénico
' del eséfago
5 30590 50 a M.| st si si no no no Esdfagoespasmo Ulcera neoplastica de la ex-
tremidad .distal del eséfago ¥y
fondo del estémago
8 32088 70 a. M.| si st si no no no Cancer del esofago Proc. tumoral del eséfago
7 5lg8  Ha F.| si si st no no no Cancer del esGiago Carcinoma del eséfago
8 53662 55 a. M.| si no si no ne no Cancer del eséfago Carcinoma del eséfago
§ 54499 56 a = e I R el T 9 9
10 6668e 63 M.| st “si si no no mno Cancer del eséfago Carcinoma del esofago
1 71T 5 M.| si no si no no si Céncer del esofago Carcinoma del eséfago
12 74355 55 a. F.l s o 58 no . .ne. no Cancer del esofago Carcinoma del eséfago
13 98114 T a, F.|“st ’sl sF Do ine- Do Cancer del esofago Negativo a lesiones orgé-
nicas del eséfago
14 124695 54 & F.| si no si no no nd gg%iaegr‘:’gﬁa:;g?ago Carcinoma del eséfago
H. M.
| 18 5533 80 a M.! si no si no noe no ﬁggiegeéeﬁggfsaé%ggg Carcinoma del esofago
1§ 132112 52 & M.| o8t si si no no no Cancer de] esofage Neoplasma esofagogastrico
o aveRle Bl F.l & no ? nf no nme Cancer de] esbfago Carcinoma del esofago
Grbai g it P el oo e Cancer de] eséfago Carcinoma eséfagogastrico
19 145523 51 a F.
gi. &l “mo no- no.  MNo Cancer de] esdfago Carcinoma esdfagogastrico
20 108742 6 a. M| ast st B S neitaier o Cancer de] eséfago Carcinoma eséfagogastrico
21 128601 62 a. M.| no s no no no no Cancer de] eséfago Carcinoma esdfagogastrico
22 ? ? P. 9 9 2 ? ? 2 9 ?
23 1059688 75 a, M. ? ? b 9 ? 9 9 ?
24 84671 63 a. 5 e e i Sl e e ? ?
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ANALISIS DE LOS CASOS ESTUDIADOS -

Como podra verse por los cuadros anteriores los casos presenta-
dos son en numero de 24, de los cuales soio 20 tienen comprobacion
histopatoldgica, pero también se enconirara que entre los gue tienen
comprobacién histopatologica hay casos que carecen completamente
de datos clinicos, nos indica lo anterior ia aesiciencia con gue aun
trabaja nuestro hospital en materia de estudio de los pacientes. Esto
hace adolecer el estudio hecho de numerosas fallas.

~ 51 comenzamos por analizar la edad y agrupamos los pacientes
por décadas, observaremos lo siguiente: de 41 a 50 afios 4 casos, de
o1 a 60 afios 9 casos, de 61 a 70 afios 4 casos y de 71 a 80 afios 5 ca-
sos. Como puede verse la mayor frecuencia se encuenira de manera
predominante en la quinta década de la vida, tal como las estadisti-
cas extranjeras lo sefialan.

En cuanto al sexo encontramos 15 pacientes del sexo masculine
y 9 del sexo femenino o sea el 62.5% y el 37.5%, respectivamente,
esto pareceria estar en desacuerdo con la mayor parte de autores que
sefialan una frecuencia mucho mayor del sexo masculino, verg creo
que debido al pequefio niimero de casos la predominancia de éste no
sea muy notable.

Referente a los sintomas y analizando solamente los casos que
tenian datos clinicos veremos lo siguiente: i

o

THsigeia- o SR saroa b RS 94.73%

NOII0S L PRPRL S R e 78.94%
Balor = Sles SRR L 13 sied. I 884200
Hemorragia ....... e Lok, o Juveio28%

. Los ofros sintomas senalados al hablar de. la sintomatolo-
gla no aparecieron en ninglin caso o por lo menos-no aparecian
anotados en las hojas clinicas. . Foaies ¢ 2o0hal

. Como padrd muy bien deducirse del cuadro . anterior, el
sintoma mas constante es la disfagia: de modo que puede. tomarse
como el tinico sintoma precoz en el diagnéstico precoz del céncer
del esofago. Dato que deberd tomarse muy en' cuenta para iniciar - -
un estudio completo en un paciente de edad avanzada en guien se
presenta este sintoma en ausencia de cualquier causa aparente.

De las localizaciones como podemos ver la més frecuente es la in-
ferior con 15 casos (71.42 %, - después la  superior con 3 casos
(14.28 %), luego la. media con 2 casos (9.52 por ciento), v final-
mente 1 caso (4.76 por ciento) en-el cual el eancer - invadia tanto
el tercio medio como el .inferior del eséfago, Como: s ficil com-'
probar en nuestro pais igual que en el extranjero Ja localizacién més o
‘menos. guarda. la misma relacién; .- B s ob smsteiz [of

.+ .Encuanto.al tipo histolégico del -cancer del esofago eneconfra-
mos la siguiente frecuencia: :
R e



. Epidermoide . ..... o LS OBt 5%
Adenocarcinoma .. ... 4 CHASDS 1, . 209,
o Bblide o, . w1 e w1 11 R 5 %

Como podra observarse; el carcinoma epidermoide constituye
el grupo o tipo histolégico' mas frécuente con un porcénta;e del
%5 por ciento de' los easos; y es l6gieo que asi sea por el tipo de e-
pitelio: de revestimiento de la mucosa' esofdgica. £l adenocarcinoma
alcanzd el 20 por ciente de los casos, en fodos ellos habia invésion
tanto del eséfago como del estémago; es probable que su origen ha-
ya estado en la mucosar gastrica. Finalmente Ié circinoma sélido es
el tipo menos: frecuente.

En cuanto al diagnéstico clinico y radiolégico podemos decir
que en general fue bastante acertado; e muchos casos como puede
verse e los restimenes de las historids clinicas Ia primera radiogra-
fia no fue concluyente, pero los exdmenes rE‘pétld'os perniifieren al
radiélogo reafirmar su prifmera’ impresion.

Indudablemente’ el médico general como el especialista que hace
las esofagoscopias deberan actuar dé conitm acuerdo con el radié-
logo para que se pueda en todos los casos hacer un diagnéstico pre-
coz del cancer del esdfagos, cuya confirmacion final estard en manos
del patélogo.

Finalmente' comentaremos él tratamiento que' en' los casos pre-
sentados se siguid.

: quero insistir ante todo que en la actualidad es €l tratamiento
quirirgieo €l gue mayore§ probabilidades tiene de curacién para los
pacientes que padecen de' cancer del éséfago: pero indudablemente,
insisto, para due el éxito dea mayor debe haber mais preseupacion
del médico general y del especialista en descubrif esta aféceién en
unia fase’ mias femprana, de igudl manera debe fe enierse especial cui-
dade én la prepavacion preoperaforia del paciente asi conio en los
cuidados postoperatorios.

Lés casos gue recibieron tratamineto ya sea coni fines curativos
o paliatives los podenios résumir efe* - 4 siguiente manéra

Reéseceién: tumoral cofi anastowiosis @%fa{gdg‘as*tﬁe& . 8 édsos
Gasfeostomial oo Dahn 80 PIURDEE F8] JI5 BI0HIE0D, 9 casos
Radmyrayﬁsx ..... 1 caso

El resto o r&%‘ém-ﬁﬁ ﬁﬁ@ mﬁfﬂ ﬁﬁfﬂm‘éﬁe‘&

De log & pacientes enr quienés se practicd reséceidn’ tunioral ¥
anastemosiy esofagogistrica 4 fallecieven enconfrindese em ef pe-
riode postoperatorio; probablements lx catsa de ia- thuerfe en éllos
fue la infeccibn; o Remorragia interna ¥ mids - todo T falfe de
buetis expamsion p'allmmf postoperatoria debida 2 Ta déficlencia
del sistema de aspiracién toricica. De I65 4 pacieites restafifes, oo

wmnmwlwmmmomms&hl
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intervencion; otro se encuentra en condiciones no satisfactorias por
encontrarse padeciendo en el momento: actual de sintemas de obs-
treiccion esofagica y los otros dos. se encuentran: en buenas condicio-
nes, teniendo uno de ellos mas de dos afios. de sebrevidi

~ De los pacientes en quienes se practicé gastrostomis whe faller
ci6 &l noveno dia de operado en tanto que el otts ne ge sapo’ mas
de €I después de su salida: del hospital. El paciente tratado con ra-
dium y rayos X mejoré temporalmente falleciendo: duratite e s
mo aro. -
Un hecho que llama la atencién es el signiente, de' los pacientes
intervenidos que salieron bien del hospital, todos fueren interveri-
dos en los tltimes tres afios; lo: anterior habla rruche. en fiver de s
mejora tante de las técnicas operatorias: como anestésieas & igual-
mernite de los cuidados pre y postoperatorios.

Debo agregar finalmente que los easos. operados agui sefalados,

los ocho sen del Dr. Carlos Gonzalez Bonilla:

CONCLUSIONES

El presente trabajo se basa en el estudio de 24 cases de' cincer
det eésétago encontrados desde 1945 a 1954, ambos. afios inelusive, en
el Hospital Rosales. En mi opinion debieron. haberse deseubierto
mas casos y St ne se hizo fue por la falta de dstudio de los mismos:
que’ N6’ permitié que fuvieran una comprobacién walida,

La época de Ta vida en que con més frecuencia se ericonteé el
cémicer def es6fago fue en la quinta década de la vida ¥ el n#ds ata-
cado fue el sexo masculino aunque no en la proporeién tan elevada
que lo sefialan algunas estadisticas estranjeras, i=C

El sffifomia més frecuente y el mas precoz fué la distagia, si-
guiéndole en orden de freeuencia los vomitos. y el delot, este dltimo
urias veces epigastrico y otras retroesternal. )

Como puiede verse de la lectura de los casos preseritades; algu-
nos pacientes fueron vistos poeo tiempo después de iniciados sés pa~
decimientos y el diagnéstico se hizo clinica radiolégiea e histopato-
légicamente, pero les pacientes rehusaron la interveneitn. Le ante
rior n6s indi¢a la necesidad de una fa de divulgacién gue i
sista efi que el edncer es curable si se giagtmsﬁeax precozmesite y se
ificia su tratamiento cuanto antes. _

Los resultados del tratamiento quirtirgico ham side pobres, pe-
ro llama la atencién que los resultados de: superviveneia soni los i
tervenidos en los tltimes fres afies o que hace prever gue em el fu-
ttiFe los éxitos serdn mayores. i : ,
~ El pronéstico aetual de dos de los overados me parece bBueno
en cambio el del ofro me parete reservado por emcontrarse et ma-
las condiciones.

==
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