HOSPITAL DE SAN JUAN DE DIOS
BOGOTA

CONFERENCIAS ANATOMOCLINICAS

CASO No. DIEZ Y SIETE

C. E. M. 45 anos. Ciudad de origen y procedencia: Umbita. Ser-
vicio del Profesor Pifieros Suirez.

- NOTA CLINICA: El enfermo ingresa al Servicio de Clinica
Quiridrgica el 22 de Noviembre de 1951, por presentar disfagia
no dolorosa tanto para sélidos como para liquidos.

Antecedentes familiares: Sin importancia.

Antecedentes personales: Enfermedades de la infancia; ha gozado de bue-
na salud; es casado con 5 hijos vivos y aparentemente sano.

Enfermedad actual: Se inicié hace 4 meses con la aparicién de disfagia,
acedias, dolor pre-external, nduseas y poco después, vémito bilioso. Estos sin-
tomas evolucionaron en forma progresiva, especialmente la disfagia; veinte
dias antes de su ingreso al Hospital le era imposible la ingestién de sélidos y
sdlo podfa deglutir liquidos cuando los tomaba muy lentamente.

El enfermo relata que 22 afios antes, presenté una sintomatologia diges-
tiva similar con ardor retro-esternal, acedias, anorexia, nduseas y disfagia; en
esa ocasién fué tratado por un “curandero indigena” v curé completamente.

EXAMEN CLINICO: Enfermo normolineo y normosoénico;
mal estado general y enflaquecimiento muy marecado.

Aparato Circulatorio: Area cardiaca normal; sonidos de intensidad normal
con una frecuencia de 52 por minuto; tensién arterial mixima de 150 m.m. y
minima de 80 m.m. Vasos y arterias normales.

Aparato Respiratorio: La frecuencia respiratoria es de 18 por minuto. La
expansién tordcica es satisfactoria y la auscultacién, percusién y palpacién son
normales.
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Aparato Digestivo y Abdomen: Lengua lisa, limpia y htimeda. Abdomen
ligeramente deprimido, con ligero dolor a la palpacién epigdstrica. Higado per-
cutible desde el 4° espacio intercostal derecho hasta el borde costal, sobre la
linea axilar anterior; es de superficie y consistencia normales.

Se exploré la disfagia con la ingestién de liquidos pero no se observé cn
el momento de examen ninguna alteracién grave en el trdnsito esofdgico.

Sistema Linfatico: Hay micro-adenopatia cervical e inguinal bilateral.

Demiés 6rganos y aparatos normales.

EXAMENES DE LABORATORIO: Hemogramas: Nov. 24/51 Eritro-
citos: 4.000.000; hemoglobina: 80°,. Valor globular: 1. Leucocitos: 5.000. Po-
limorfonucleares neutréfilos: 60%,. Linfocitos: 40%,. Eritrosedimentacién: A la
media hora 0 mm. y a la hora 2 mm. Dic. 15/51: Eritrocitos: 3.200.000; hemo-
globina: 559%,. Valor globular: 1.01. Leucocitos: 6.400. Polimorfonucleares neu-
tréfilos: 76%,. Metamielocitos neutréfilos: 29/. Linfocitos: 22%. Enero 31/52.
Eritrocitos: 3.280.000. Hemoglobina: 65%. V. G. 1.01. Leucocitos: 4.400. Po-
limorfonucleares neutréfilos: 519. Linfocitos: 49%,. Eritrosedimentacién: A la
media hora 15 mm. y a la hora 55 mm. Azohemias: Nov. 24/51: 20 miligra-
mos%,. Enero 29/52 23 mlgrms.%,. Enero 29/52: 85 mlgrms.%. Glicemia: 85
mgrs.%. Proteinemias: Dic. 18/51. Proteinas totales 7.60 grms.%,. Serinas 4.75
grms.%. Globulinas 2.85 grms.%,. Febrero 19/52: Protefnas totales 8.72 grms.%;
Serinas 521 grms.%,. Globulinas 3.50 grms.%}. Cloruremias: Dic. 17/51: 460
mlgrms.%. Epero 29/52: 500 mlgrms.%,. Coagulaciones (Howell): Nov. 24/51:
13.5 minutos. Enero 31/52: més de 15 minutos. Liquidos pleurales: Dic. 17/51:
Glucosa 425 mlgrms. Negativo para cocos después de 48 horas de incubacién.
Liquido pleural (Dic. 27/51): Albdminas 17.70 grms.%,. Enero 18/52: Acidez
total 1.39 grms.%,; Acido clorhidrico libre: 0.63 grms.%; Bilirrubina: 0.80
mgrms?%. Reacciones serologicas de Kahn y Mazzini: Negativas. Orinas: Nov.
23/51: normal. Enero 29/52: densidad 1.022 aspecto turbio, color dmbar reac-
cién alcalina, alblimina muy ligeras huellas; urea 760 mlgrms.%; cloruros:
12.30 mlgrms.%,; fosfatos 0.60 grms.%; hematies abundantes; leucocitos abun-
dantes. Materias Fecales: huevos de ascaris -, larvas de Strongiloides

Radiografia N? 60.064 de Nov. 23/51: “El estudio radiolégico del esté-
mago presenta una estenosis bastante acentuada sobre la parte media del con-
ducto que ocasiona dilatacién de éste por encima del punto lesionado. Los con-
tornos son irregulares y el borde inferior de la dilatacién también es irregular,
con el canal excéntrico. Conclusién: Céincer del eséfago”.

Esofagoscopia: (Nov. 27/51). “A veintidés centimetros de la arcada den-
taria se encuentra una estrechez esofigica concéntrica, no ulcerada. Se tomd
biopsia “Biopsia de eséfago: (Informe N¢ 11.655 de Diciembre 4/51): “In-
flamacién crénica”.

EVOLUCION Y TRATAMIENTO: Desde su ingreso, se prescribe una
alimentacién a base de comidas blandas y liquidas; se practican los exdmenes
de laboratorio y se administran soluciones dextrosadas y salinas, calcio y vi-
taminas K y C; también recibe transfusiones de sangre total.
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Se proyecta una intervencién quirtrgica que se realiza el 11 de Diciem-
bre. En élla se localiza la estrechez esofigica detrds del cayado aértico, la cual
es resecada y haciéndose luego una anastomosis esofago-gédstrica en la cual el
estémago se fija a la pared toricica mediante puntos separados pleuro-géstricos.
Previa colocacién de un dren en el 99 espacio intercostal se reconstruyen los di-
ferentes planos mediante puntos separados.

Durante el acto quirdrgico recibié 1.000 cc. de sangre total, 500 cc. Gra-
plasmoid transfundidos principalmente por via adrtica; 500 cc. de dextrosa al
59, en solucién salina; percorten, efedrina y ergotrato. El enfermo sale de la
sala en buenas condiciones con frecuencia respiratoria de 20 por minuto, ten-
si6n arterial de 90 x 70 y pulso de 80 por minuto. Durante las 24 horas si-
guientes se aplica oxigeno hiimedo a permanencia por sonda nasal, 1.500 cc.
de sangre total, 2.500 de solucién dextrosada y se colocan en la cavidad pleu-
ral 300.000 unidades de penicilina con un gramo de estreptomicina. Se ad-
ministra igualmente, de medio gramo de estreptomicina cada 12 horas, 50.000
unidades de penicilina cada 4 horas, 10 miligramos de percorten cada 4 horas,
una ampolleta de prostigmina cada 6 horas y jarabe de cstreptomicina, cada 4
horas, por via oral.

Al dia siguiente las condiciones generales son satisfactorias. La tensién ar-
terial permanece en 125 mm. para la médxima y 75 mm. para la minima; el
pulso con una frecuencia de 90 por minuto y la respiracién 28 por minuto. Se
continia la medicacién ya anotada.

Al 4° dfa se encuentran signos fisicos de derrame pleural izquierdo, por lo
cual se practica toracentesis posterior, en el 89 espacio intercostal, con la ex-
traccién de 400 cc. de liquido que contenia glucosa en cantidad de 425 mlgrms.

Al 99 dia de operado, se practicé un control radiolégico con el siguiente
resultado: “En el examen fluoroscdpico no se observa presencia de fistula,
pero en la radiograffa se encuentra que si existe medio de contraste por fuera
de la via digestiva reconstruida. Dicho medio de contraste se deja ir hacia el
lado derecho por frente del ileo pulmonar de este mismo lado y llega hasta
cerca del ingulo homo-vertebral. En el hemitérax izquierdo se observa la pre-
sencia del estémago, de un gran derrarac pleural y engrosamiento de las pare-
des pleurales. Ademds, llama la atencién la ausencia del tejido parenquima-
toso pulmonar en la mayor parte de este hemitérax. El mediastino se encuentra
desviado hacia la derecha”. El 27 de Diciembre por sospechar fistula de esé-
fago-pleural, se hace prueba con azul de Metileno la cual da resultado ne-
gativo; se reducein los liquidos parenterales y se continda con los medicamen-
tos anotados atrds. El estado general del enfermo es satisfactorio, la tensién
méaxima es de 115, la minima de 60 y el pulso de 82 por minuto; el dia 29 se
le permite ingerir comida blanda a pequefias dosis.

El 2 de Enero de 1952 aparece bruscamente contractura dolorosa del tra-
pecio derecho acompafiada de dolor intercostal en el 5 espacio izquierdo; se
tratan con infiltraciones locales de novocaina al 19,. El 9 de Enero se encuen-
tra una fistula sobre el 59 espacio intercostal izquierdo a 5 cms. de la columna
vertebral y reaparece la contractura dolorosa del trapecio derecho, que se trata
nuevamente con infiltraciones novocainicas. Se practica una toracentesis con
resultado negativo.
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El 11 de Enero hay intensa disnea con 45 respiraciones por minuto y sig-
nos clinicos de gran derrame pleural, comprobado radioscépicamente. Se hace
toracentésis y se extraen 1.000 cc. de liquido alimenticio; se coloca dren y se
suspende la alimentacién oral. A continuacién -se efectia un control radiols-
gico con comida variada en el que se comprueba que ésta llega hasta las asas
superiores del intestino delgado y que en el sitio de la anastomosis, toma una
direccién horizontal. Bajo control radioscdpico, se trata de pasar una sonda de
Vin y se observa que ésta toma una direccién horizontal a la altura de la anas-
tomosis, lo que di la impresién de un trayecto fistuloso. En esta ocasién fué
imposible determinar si el medio opaco que llevaba el extremo de la sonda se
encontraba dentro del segmento intratoricico del estdmago o dentro de la ca-
vidad pleural izquierda, fuera de éste.

El dia 17 del mismo mes se hace una nueva toracentesis que da salida de
liquido de aspecto bilioso, por lo que se ordena al enfermo permanecer sen-
tado; el 18 se reinicia la alimentacién oral con la ingestién de leche, agua de
panela o caldo, dos copas cada 3 horas.

El 31 presenta intenso dolor epigdstrico de tipo cdlico; las condiciones del
eafermo no han sufrido modificacién. Se hace junta quirdrgica y se decide re-
operarlo para tratar una probable fistula de la anastomosis. En efecto, el 1°
de Febrero de 1952, con anestesia general, se hace una toracotonia izquierda
de precisién sobre el 59 espacio intercostal; al abrir la cavidad pleural, la pleu-
ra parietal aparece intimamene adherida al estémago por lo cual éste se abre
totalmente; a través de la brecha se practica exploracién del estémago y se ob-
serva que la anastomosis eséfago-gdstrica estd perfectamente cicatrizada y en
buenas condiciones, no encontrdndose fistula. También pudo apreciarse que el
[6bulo inferior del pulmén izquierdo estaba colapsado entre la pequefia cur-
vadura géstrica y el mediastino, por lo que se procedié a liberarlo. Se reforzé
la anastomosis eséfago-gistrica interiormente mediante puntos separados y por
fuera, con un pequefio injerto pediculado pleuro-pulmonar. Se suturd la pleu-
ra visceral por puntos separados y se cerré la pared gastrica en tres planos em-
pleando cat-gut en los planos profundos y seda para el plano superficial. La su-
tura exterior se protegié mediante la fijacién sobre ella del 16bulo inferior del
pulmén izquierdo. Se colocé un dren a través del 99 espacio intercostal y se
cerré la pared tordcica por planos y con puntos separados. El paciente presentd
después de la intervencién, profundo shock que fué tratado mediante anes-
tesia de los cuerpos carotideos con procaina en solucién al 19/.

El 3 de Febrero, dos dias después de la intervencién, el estado general era
regular; se inicié la administracién oral de suero fisiolégico, leche y agua azu-
carada, una copa cada 3 horas; este dfa aparecié diarrea que fué tratada con
hidréxido de aluminio y belladona, el dia 4° de operado las condiciones del
enfermo eran precarias, tenfa pulso de 140 por minuto, tensién mixima de
150 mm. y 40 resplraqopes por minuto. El 7 de Febrero se retiraron los puntos
cutineos y a través de la herida quirirgica salié gran cantidad de liquido ali-
menticio. Se practicaron curaciones con panela y se ordené permanecer al en-
fermo en decuibito lateral derecho; se prescribieron enemas alimenticios, solu-
ciones salinas y dextrosadas y se suspendié la alimentacién oral, al dia siguien-
te, a través de la herida toricica, se coloc una sonda de Mullen Abbott y se
traté de alimentarlo por ella; presentaba necrosis extensa de la pared tordxica,
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edema de las extremidades y gran postracién. El dia 19 de Febrero, a través
de la brecha tordcica se constatd la existencia de tres fistulas de la porcién su-
pradiafragmatica del estémago de las cuales una estaba colocada a 2 cms. por
debajo de la anastomosis; otra a 5 cms. de la primera, abierta hacia la regién
posterior; y una tercera en las vecindades del diafragma.

En los dias 20 y 21 decayé notablemente el estado general del paciente y
sus condiciones se hicieron precarias; el edema aumentd, lo mismo que la ne-
crosis de la pared la cual se extendia desde la base de la axila hasta el 82 es-
pacio intercostal izquierdo y desde la linea media axilar hasta la linea homo-
vertebral del mismo lado.

El enfermo murid el 22 de febrero de 1952 a las 5:3 p. m.

DISCUSION CLINICA:
PROFESOR ALFONSO URIBE URIBE:

Como éste es un caso diferente a los que se han venido pre-
sentando en estas reuniones, vamos a invertir el orden acostum-
brado para presentar primero los datos de autopsia de este enfer-
mo al cual se le practicé una esofago-gastrectomia transtoracica
para el tratamiento de una lesién esofagica comprobada por razén
de la operacién y por el estudio radiolégico.

Se me hace sumamente interesante, una vez conocido en su
final por lo gue nos diga la Anatomia Patologica, entrar én una
discusion sobre las indicaciones, las técnicas, las situaciones post-
operatorias, la manera de resolverlas y las enseflanzas a que pue-
de dar motivo un caso tan interesante como éste. Tiene pues la
palabra el Dr. Isaza.

RESUMEN DE AUTOPSIA
DOCTOR JAVIER ISAZA GONZALEZ:

En el caddver de este paciente encontramos una necrosis de la mitad su-
perior del hemitérax izquierdo que iba desde el hueco axilar hasta la 62 cos-
tilla y de la linea axilar anterior hasta la linea escapular interna. Dicha ne-
crosis comprometia piel, tejido celular subcutineo, musculos serrato mayor,
dorsal ancho e intercostales y llegaba a la pleura parietal con compromiso de
la cavidad, en la cual se vefa claramente parte de la pared géstrica. Histolé-
gicamente, en la piel de esa regién se hallaron cambios de estructura que con-
sistian en necrosis de coagulacién, esclerosis, edema e hiperplasia del tejido
conjuntivo (fotomicrografias N° 1 y 1-A), lo que indica que més que a un
proceso infeccioso la destruccién se debfa a un proceso de digestién por la ac-
cién del jugo géstrico.
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En la cavidad pleural derecha se encontraron adherencias poco firmes al
mediastino, al diafragma y a la reja costal; en la izquierda se hallé sinfisis com-
pleta de la pleura en la regién mediastinal y necrosis de la pared externa que
se continuaba con la necrosis descrita en hemitérax izquierdo. En cuanto a los
pulmones, el derecho pesaba 390 grms. y en los l6bulos medio e inferior de-
jaba ver numerosos infartos de 1.5 a 2 cms. de didmetro que se acompafiaban
de formacién de trombo en las ramas de la arteria pulmonar. El pulmén iz-
quierdo estaba totalmente rechazado hacia el mediastino y aparecfa recubierto
por una pleura gruesa, que le formaba un saco rigido (fotograffa N¢ 2) y se
adherfa intimamente al estémago. Al corte, la superficie de seccién tenfa con-
sistencia blanda, crepitaciéon totalmente abolida, color rosado grisiceo, arqui-
tectura poco aparente y aspecto de atelectasia; no pudimos determinar su peso.
El examen microscépico de las lesiones descritas como infartos, mostraron ne-
crosis consecutiva a obstruccién por trombo de ramas de la arteria pulmonar,
atelectasia pulmonar izquierda y pleuritis aguda con paquipleuritis (fotomi-
crografias Nos. 3, 4 y 5). En el tubo digestivo, el estémago supradiafragmi-
tico estaba en comunicacién franca con el exterior, merced a que la cara latero-
izquierda habfa desaparecido por necrosis y lo que quedaba de la cara interna,
estaba intimamente adherido al pulmén izquierdo que aparecia colapsado; la
porcién infradiafragmadtica, tenfa unos 12 cms. de longitud y era de aspecto
normal; el orificio diafragmitico que comunicaba estas dos porciones era per-
fectamente permeable (fotograffa N 6). En el sitio de la anastomosis esofago-
gistrica, los tejidos se encontraban en buenas condiciones. Histolégicamente,
en los bordes necrosados y en general en toda la porcién intratordcica del es-
témago, se hallé un proceso de gastritis aguda que comprometia especialmente
la pared externa (fotomicrografias Nos. 7 y 8).

De la cavidad peritoneal, sélo es digno de anotar la presencia de acodadu-
ras en el sigmoide, formadas merced a adherencias fibrosas entre las asas. En
los demds érganos no se encontraron alteraciones de importancia.

Al analizar en conjunto el curso clinico de este paciente y los hallazgos
de autopsia, vale la pena recordar que después de terminada la intervencién
quirtrgica practicada el 11 de diciembre, el enfermo recibié oralmente jarabe
de estreptomicina en cantidad apreciable; y que 4 dias después, al aparecer la
sintomatologia clinica de derrame pleural izquierdo, la toracentesis dié salida
a 400 cc. de liquido de olor dulce, los cuales al examen quimico mostraron
un contenido de azficar en cantidad de 425 mlgrms.%,. También debemos re-
cordar que el control radiolégico no mostré fistula, pero que si anotaba que el
medio de contraste se iba hacia el lado izquierdo por frente al hilio. Igualmen-
te, se anota en un examen radioscépico que la sonda con medio opaco tomaba
un curso semejante y que los radidlogos sugirieron la existencia de una fis-
tula gdstrica con gran derrame pleural. Sin embargo, el enfermo habfa co-
mido normalmente durante 12 dias y solo el 2 de enero presenté fendmenos de
retencién manifestados por contractura dolorosa de misculos toricicos. Des-
pués de este episodio, continué comiendo normalmente por 9 dias mis y sdlo
entonces aparecié un fendmeno agudo de disnea con 35 respiraciones por mi-
nuto, con signos clinicos de gran derrame liquido en el hemitérax izquierdo;
pero al practicar la toracentesis, el liquido extraido fué liquido alimenticio.

: P 4 1A s . .
iPor qué se confundié radiolégica y clinicamente, en repetidas ocasiones,
el contenido géstrico del estdmago supradiafragmdtico con un derrame pleu-



FOTOMICROGRAFIA N¢ 1

La fotografia muestra un corte de piel de los bor-

des de la herida toricica que muestra necrosis de

coagulacién de la dermis (1) y focos de reaccién
inflamatoria.

FOTOMICROGRAFIA N° I-A

A mediano aumento, corte que muestra necrosis
de coagulacién de la piel (dermis y epidermis) en
los bordes de la herida toricica.



FOTOMICROGRAFIA N? 2

Aspecto del pulmén izquierdo que muestra parén-
quima en atelectasia recubierto por pleura gruesa.

FOTOMICROGRAFIA N? 3

Corte que muestra necrosis del parénquima pulmo-
nar en las zonas de infarto.



FOTOMICROGRAFIA N°¢ 4

Esta preparacién permite ver atelectasia pu{monar
y paquipleuritis en la zona del pulmén izquierdo
vecina a la porcidn intratoricica del estémago.

FOTOMICROGRAFIA N°¢ 5

Concreciones serofibrinosas de la pleura en las ve-
cindades de la anastomosis eséfago-gastrica.



FOTOGRAFIA N° 6

La fotografia muestra, con sus respectivas relaciones anatémicas, lo siguiente:
(1) Laringe con puntos de refuerzo laringo-esofigicos.

(2) Anastomosis es6fago-gistrica en buenas condiciones.

(3) Fragmento del cayado aértico.

(4) Porcién intratordcica del estdmago; en un primer plano, bordes necrosados que es-
taban en contacto con la pared izquierda del térax; en un segundo plano, pared in-
terna del érgano adherida al pulmén izquierdo.

(5) Fragmento del pulmén izquierdo.
(6) Diafragma.

(7) Extremo superior del eséfago.



FOTOMICROGRAFIA N¢ 7

En esta prepracién que corresponde a la porcién in-
tratordcica del estémago se pueden apreciar:

(1) Mucosa gastrica parcialmente conservada.

(2) Pared esclerosada con pequefios focos de ne-
crosis.

(3) Puntos de la sutura pleurogistrica, en desin-
tegracién.

FOTOMICROGRAFIA N¢ 8

Corte practicado sobre la porcién intratoracica del
estémago, que muestra grande aumento, desinte-
gracién de un punto de sutura.
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ral? Y por qué, la direccién que tomaban la sonda y la comida opaca, llevaron
al diagnéstico fistula pleuro-gastrica?

Ustedes recuerdan que durante la intervencién los cirujanos fijaron el es-
témago a la pared tordcica coa puntos de sutura pleuro-géstricos y que el es)-
fago fué desalojado de su situacién normal para colocarlo por fuera y por de-
lante de la aorta, a través de un hojal pleural. Y por otra parte, al estar co-
locada parte del estémago dentro del térax vy una de sus paredes sobre la pleu-
ra parietal, el contenido del estémago tenla que dar la sensacién de liquido en
el hemitérax izquierdo, porque realmente lo habfa. Por tanto, era légico que
al no estar el eséfago en su posicién normal sino desplazado lateralmente con
una acodadura, el medio opaco y la sond: de exploracidén tuvieron que tomar
una direccién lateral, al dirigirse hacia el estémago supra-diafragmitico.

Mis tarde, cuando se hizo la segunda intervencién y se abrié la cavidad
gistrica supra-diafragmdtica, el estdmago colocado en la cavidad tordcica si-
guib secretando 4cido clorhidrico el cual se abrié paso a través de las suturas,
determinando necrosis de la pared.

Como ven, la primera intervencidén fué clinicamente bien realizada y los

resultados, desde el punto de vista de la cicatrizacién de las suturas, perfecta-
mente satisfactorios.

DOCTOR ALFONSO PABON PABON:

El caso que hoy nos ocupa es verdaderamente excepcional
dentro de las Reuniones que se han venido verificando aqui. Em-
pezamos por conocerlo desde el punto de vista de la Anatomia Pa-
toldgica, por razén de ser un caso de cirugia toracica, sobre el
cual debemos hacer meditaciones; y como decia el profesor Al-
fonso Uribe U., discutir las indicaciones, las técnicas, las situa-
ciones post-operatorias, la manera de resolverlas y obtener asi
una serie de ensefianzas sumamente interesantes, no solo para los
cirujanos de esta parte avanzada de la medicina, sino para todos
en general.

Veo complacido una nueva era en la ensefianza de nuestra
Facultad de Medicina, basada sobre hechos concretos, sobre he-
chos de comprobacién histopatolégica de los casos era en la cual
los estudiantes estan recibiendo un reflejo de los progresos cien-
tificos de la medicina y de la cirugia del pais. En esta forma se
estd fomentando el estudio y la investigacion. Y se esta acostum-
brando a los estudiantes a trabajar sobre bases verdaderamente
cientificas, todo lo cual se debe al apoyo que nos esti prestando la
Anatomia Patolégica desde el afio pasado.

En cuanto al caso de hoy, ya conocen la historia y solo quie-
ro hacer algunas observaciones en cuanto a la evolucion de este
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paciente. La enfermedad tuvo una evolucién alarmante a partir
de los ultimos cuatro meses, caracterizada por disfagia atn para
los liquidos, pérdida de peso e incapacidad para el trabajo y una
sintomatologia que sugiere el diagnéstico de cancer esofagico. Se
hizo el diagnéstico de una neoplasia del esdéfago o de una esclero-
sis dei mismo y con este diagnéstico se practicé el tratamiento
quirargico cuyos detalles estan descritos en la historia. Sin em-
bargo, quiero agregar que a mas de la anestesia general, se hizo
anestesia del nervio frénico y del plejo nervioso peri-esofagico pa-
ra evitar reflejos; y que durante el acto quiridrgico, fué necesario
practicar transfusion intra-adrtica a causa del gran shock.

También durante el periodo post-operatorio de la primera
intervenciéon se le aplicé terramicina y se le hicieron ejercicios
respiratorios, levantamiento precoz del enfermo a los 3 dias; fi-
nalmente, se quitaron los puntos al 10° dia. También quiero ano-
tar que como relata la historia, hubo sintomatologia de derrame
pleural 4 dias después de la intervencién y que sin embargo el
dren intra-pleural que se habia dejado no daba salida a ningan
liquido. El control radiolégico que se le practicé ese dia dié sin
embargo un derrame liquido pleural, por lo cual hicimos una pun-
cién que di6 salida a un liguido de olor dulee que al examen con-
tenia 425 mlgrms.% de azlecar y que légicamente tenemos que
aceptar. Ya conociendo la historia que realmente no se trataba de
liquido pleural sino de liquido géastrico con azaGear proveniente
del jarabe de estreptomicina que se le estaba dando.

Mas tarde, cuando se pensé en una fistula, se practicé con-
trol radiolégico que dice claramente que no se observa a la fluo-
roscopia una fistula, pero que el medio de contraste se encuentra
por fuera de la linea digestiva, estando cerca del angulo homo-
vertebral; igualmente, informaron que en el hemitérax izquierdo
se apreciaba extenso derrame pleural y engrosamiento de las pa-
redes pleurales. Por estas razones lo sometimos a ayuno oral; mas
tarde cuando hubo un nuevo coatrol que negé la existencia de fis-
tula, volvimos a ordenar alimentacion oral en pequefia cantidad
v se hizo la prueba de azul de metileno con resultado negativo.

El 2 de enero, es decir un mes después de su operacidn, el en-
fermo presenté nuevamente signos clinicos de derrame pleural
con disnea, un colapso con su duraciéon intensa y aceleracion del
pulso. Creimos que se trataba de una deshiscencia stbita de las
suturas de la anastomosis, lo cual es posible aun después do un
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mes de la operacién. Lo llevamos a la radioscopia y se comprobd
el gran derrame que segin el radidlogo, era pleural. En vista de
€30, se puncioné el derrame y se obtuvo liquido alimenticio, con
huellas de acido clorhidrico y pigmentos biliares. Como el diag-
ndstico radiolégico era de un derrame pleural, puncionamos nue-
vamente con un trocar y dejamos un dren dentro de la cavidad
que consideramos pleural, para tratar luego quirirgicamente la
fistula que habia dado origen a dicho derrame.

Con el diagnéstico de fistula fue necesario suprimir la ali-
mentacion oral y poner al enfermo en ayuno con alimentacién pa-
renteral, cada vez méas dificil a causa del mal estado de sus venas.
Resolvimos operarlo en la creencia de una dehiscencia de las su-
turas en el sitio de la anastomosis cuyo posible tratamiento qui-
rargico no era tan complicado, pues no requeria una interven-
cién tan grande como la primera; bastaba simplemente abrir la
cavidad pleural, buscar la fistula y cerrarla.

Sin embargo, al operar encontramos con sorpresa que la ca-
vidad pleural no estaba tan prendida al estémago, que hacia par-
te de la pared externa del 6rgano y que éste llenaba la mitad iz-
quierda del térax. Pudimos observar igualmente que la anastomo-
sis estaba bien y que realmente no existia fistula. Por lo tanto, al
4° dia de la primera intervencién lo que sacamos por toracentesis
no era liquido pleural sino contenido géastrico. Mas tarde la son-
da que creimos dejar en la cavidad pleural, estaba realmente en
estomago. Igualmente, cuando en una de las radioscopias vimos
que la sonda se dirigia hacia afuera en sentido horizontal y nos
hacia pensar que salia por la anastomosis u orificio fistuloso sin
detenerse en la pared gastrica, estaba simplemente tomando la
direccion del esofago colocado fuera de sitio.

Ahora no podemos explicar que los fenémenos de retenciéon
se debieron a pérdida del tono muscular por la vaguectomia y por
la poca inervacién simpatica, lo que unido a la fijacién del esté-
mago en su sitio que no es el suyo, hizo que tomara actitudes com-
pletamente desconocidas. Nadie pensé que el estomago pudiera
llenar la cavidad torécica en su mitad por lo menos.

Este caso fue una sorpresa para los cirujanos y de él debe-
mos tener una gran ensefanza. Nos ensefia en que las punciones
que se practiquen en los operados de cirugia de torax, se debe des-
confiar de la cavidad pleural; se debe pensar siempre que tal vez
no se consiga la cavidad pleural, sino que se punciona en realidad
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la cavidad géstrica y que por estas circunstancias estas punciones
no deben ser evacuadoras sino exploradoras, sin drenaje y tal vez
no hay ni siquiera necesidad de hacerlas. También nos ensefia el
caso lo benéfico de las transfusiones intra-adérticas que pueden
efectuarse a chorro. Lo méas nuevo que he leido en materia de
transfusiones, data de una comunicacion de diciembre de 1951
aparecida en el Diario Internacional del Colegio de Cirujanos y
en ella no hablan por ninguna parte de transfusiones intraadr-
ticas; simplemente dicen que la transfusién sanguinea se puede
aplicar en cualquier arteria pero no mencionan especificamente
la aorta. EI Dr. Henao menciona en su tesis de grado cinco casos
de transfusién intra-aértica en cirugia toricica referidas por el
Dr. Bonilla Naar. Por lo tanto, se me hace sumamente intere-
sante el gran éxito que alcanzamos en este caso con la trans-
fusién intra-adrtica, la cual debe tenerse presente especialmente
en aquellos casos en que es imposible por diversos motivos, prac-
ticar la transfusién por via venosa; y en especial cuando se esta
trabajando en cavidad abdominal o en cavidad toracica, en las
vecindades de la aorta.

También vale la pena anotar que cuando hay una emer-
gencia, el oxigeno puede administrarse haciendo una punciéon en
la bifurcaciéon de la traquea, a través de una aguja N° 17 contro-
landolo con presion barométrica.

Otra consideracion que quiero hacer respecto a este caso es
la importancia de recordar la agresividad de la pleura la cual,
en menos de 4 dias, bloqueé la cavidad pleural y el pulmén ais-
landolos perfectamente. Ella puede ser la causa de los numerosos
errores que cometimos en este caso y en los cuales la cavidad
pleural no tuvo nada que ver.

DOCTOR GUTIERREZ:

Deseo hacer incapié sobre cuales fueron las consideraciones
que tuvimos en cuenta en el Servicio Quirargico para practicar
la intervencion a este paciente. Este enfermo presentaba todos
los sintomas radioldgicos correspondientes a un cancer esofagico;
por otra parte, la enfermedad ya habia evolucionado en forma
aguda durante cuatro meses y habia estado precedida de disfagia
para los sélidos y luego para los liquidos; se acompafiaba de dolor
retro-esternal, de hiperacidez, regurgitaciones, dolor de la regién
dorsal y pérdida de peso.
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En cuanto a la negatividad de la biopsia obtenida por la eso-
fagoscopia, cuando el cancer no es de una forma vegetante ni ul-
cerante sino de localizacién submucosa, la biopsia da generalmen-
te resultado negativo. De manera que en tales casos tiene mucho
mas valor el dato radiolégico. En el servicio de Finochieto en Ia
Argentina, se tiene este mismo criterio; y de 354 casos con céin-
cer del es6fago, solamente en dos no se logrdé hacer diagnéstico
por el estudio radiolégico.

La sintomatologia radiolégica del cancer esofigico se puede
dividir en dos grandes grupos: Signos de presuncién primarios y
signos directos morfologicos. Los de presuncién consisten prin-
cipalmente en la lentitud del paso del medio opaco, en una dila-
tacion por encima de la lesion o bien, en un espasmo por encima
de ésta. Los signos morfolégicos gque se presentan en los estados
avanzados, son principalmente la rigidez segmentaria, la desapa-
ricion de los pliegues mucosos a nivel de la lesién; y segin la for-
ma del cancer, la presencia de lagunas o contornos de ulceracio-
nes o de vegetaciones.

Pero en los casos de cancer infiltrante submucoso no se en-
cuentran estos signos radiolégicos, sino irregularidad de la es-
tenosis con sigmoidad en los bordes y dilatacién por encima de la
estrechez, como lo muestran las radiografias de este enfermo, es-
trechez que por otra parte nunca llega a ser tan notoria cuando
se trata de alteraciones funcionales.

De todo 1o anterior, se desprendié el diagnoéstico de cincer
esofagico.

Es muy cierto que en casos como éste y segin la opinién del
Prof. Sanchez Herrera primé el concepto de que una biopsia ne-
gativa no autorizaba a realizar esta clase de intervencién; pero
éste es un concepto anticuado. Tenemos muy frecuentes casos en
los cuales a pesar de la biopsia negativa, se hicieron interven-
ciones quirdrgicas con resultados positivos salvando a los enfer-
mos.

Los tltimos trabajos de cirugia del térax nos enseflan que en
muchos enfermos en los cuales se hicieron biopsias repetidas de
eséfago por diversos especialistas, se obtuvieron resultados ne-
gativos y sin embargo, una vez practicada Ila intervencién se en-
contré cancer.
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Por lo tanto en este caso partiendo de la negatividad de una
sola biopsia no constituia argumento ninguno para contraindicar
la intervencion.

Todas esas fueron las razones, por las cuales, basados en el
diagnéstico de cancer y de estrechez esofigica, procedimos al tra-
tamiento quirirgico del paciente.

DOCTOR BARONA.

En las radiografias antero-posteriores se encuentra esteno-
8is con rigidez de las paredes del es6fago; en las proyecciones la-
terales, la rigidez de la imagen de las paredes es muy sospechosa
de cédncer, maxime si se tiene en cuenta que en el enfermo no ha-
bia antecedentes de estenosis. La estenosis producida por inges-
tion de caustico por ejemplo, generalmente abarca una zona mu-
cho méas extensa del es6fago, y la imagen también es muy diferen-
te. Sin embargo, tratdndose de es6fago, hay que tener mucho cui-
dado con la interpretacién porque su estudio es bastante diffcil a
causa de su localizaciéon profunda en el mediastino y de la ra-
pidez con que pasa la comida opaca.

En este caso, existia una imagen radiolégica correspondien-
te a un cancer, por las razones que explicé el Dr. Gutiérrez. Una
placa tomada en posicién oblicua anterior derecha, muestra cla-
ramente la estenosis con detencion del bario por encima de ella
lo que sugiere también el diagnoéstico de cancer.

Las radiografias que corresponden al post-operatorio, mues-
tran también una zona de estenosis sin pliegues; el hemitérax iz-
quierdo no contiene liquido y realmente es bastante dificil decir
si se trata de cavidad gastrica o de cavidad pleural. Considero
conveniente en casos como éste, hacer el estudio radiolégico con
una cantidad de bario mucho mayor.

PROFESOR CARLOS TRUJILLO GUTIERREZ:

Creo que hemos omitido en esta discusion un factor suma-
mente importante cual es el factor peritoneal; porque segiin se
deduce de las conclusiones de la necropsia, las adherencias entre
el peritoneo gastrico y la pleura fueron sumamente grandes; y
parece que en este caso la pleura interfirié la nutricién del peri-
toneo. Naturalmente, un estémago supra-diafragmatico mal pe-
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ritonizado y mal nutrido, tenia que producir dificultad en el tran-
gito de los alimentos e inclusive trastornos motores de este 6r-
gano.

DOCTOR BARONA:

Considero que la dilatacion géastrica fue consecutiva a un
trastorno funcional, posiblemente consecutivo al mecanismo que
nos explica el Profesor Trujillo Gutiérrez. En estas condiciones,
el estomago llen6é toda la cavidad pleural; el radiélogo estaba
imposibilitado para llenar toda la cavidad con bario. No era
conveniente darle a un paciente recientemente operado de esé-
fago 3 o 4 litros de bario para poder aclarar si el liquido estaba
en el estémago o en la cavidad pleural. Por otra parte, en los
casos de intervenciones de térax siempre hay derrame pleural.

DOCTOR CARLOS MORA

El derrame pleural que hemos encontrado en las interven-
ciones de térax no es tan considerable y nunca alcanza la can-
tidad extraordinaria de 1.000 c. c. como en -este caso.

PROFESOR ARTURO CAMPO POSADA

En este caso creo que estamos todos de acuerdo respecto a
la indicacidén del tratamiento quirtGrgico del paciente. Hay ini-
cialmente un post-operatorio normal en cirugia de térax; y de
acuerdo con lo que hemos leido en la historia, la intervencién
fue efectuada de manera absolutamente correcta y con todos los
principios aceptados hasta ahora por la cirugia moderna. Sin
embargo, tardiamente hubo una incidencia curiosa y es la de que
el enfermo mostré claramente en la radiografia que el estémago
ocupaba el sitio intratoracico normal en esta clase de interven-
ciones. No obstante, aparecieron fenémenos de retenciéon géas-
trica producidos por un mecanismo posiblemente de alteraciones
dindmicas del estémago retenciéon acompafiada de dilatacion.

Es evidente la interpretaciéon hecha por el Profesor Trujillo
Gutiérrez de que la vaguectomia necesariamente provoca tras-
tornos funcionales, entre otros retraccion del esfinter pilérico.
Sin embargo, tenemos radiografias tomadas 15 y 20 dias des-
pués de la intervencién en las cuales el transito pilérico era nor-

mal.
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Para explicar toda esta serie de trastornos e incidentes ope-
ratorios, lo Unico que se me ocurre es que la pleuritis irritativa
post-quirirgica, comin y corriente en estos casos, tuvo una ma-
yor intensidad en este caso particular haciendo que por adhe-
rencias pleuro-peritoneales, el estémago ocupara toda la cavidad
pleural. En tales circunstancias no se podia contraer normal-
mente y se alter6 asi su evacuacién. Y entonces, la clipula dia-
fragmatica —a pesar de la trituracién que se hace sobre el fré-
mico—, pudo provocar una baja lateral en el fondo del estéomago,
dando lugar a la formacién de una especie de acotadura que re-
tuvo los alimentos, ya que esta retencion no puede atribuirse a
espasmos 0 a lesiones del piloro, puesto que tanto el trayecto in-
tradiafragmatico del estémago como el orificio pilérico se en-
contraron normales en la autopsia.

No estoy de acuerdo con el Dr. Barona en que en este caso
no se hubiera podido dar una mayor cantidad de bario; se pue-
de dar todo el bario que se necesite, puesto que si hay fistula
con transito normal, todo el bario que se da sale por la fistula y
mas tarde se puede extraer por puncién. Y si hay una fistula
cerrada pleural, el bario en buena cantidad informa sobre ella
y permite aclarar si realmente el contenido es gastrico o sim-
plemente pleural.

También es sumamente curioso que el transito que se habia
conservado perfectamente bien en los primeros dias de la inter-
vencion, solo 30 o 35 dias después de ella se alter6 y vino a pro-
ducir la retencion. En la pieza anatémica que nos han mostrado
no encontramos la causa de este fenémeno; lo Uinico que podemos
ve res la existencia de una sinequia pleuro-parietal que muy
probablemente impidié la evacuacién del estomago. Y en rea-
lidad, en la segunda intervencion se interesd el estomago al abrir
la pleura, a causa de las grandes adherencias. Hasta ahora, en
mi experiencia personal, no habia encontrado nunca un esté-
mago que ocupara totalmente la cavidad pleural y no me explico
todavia la causa de ese fenémeno.

En resumen, considero que realmente se trataba de un ca-
so que exigia tratamiento quirdrgico y que la intervencion fue
técnicamente bien realizada. Este caso nos ha dado grandes en-
sefianzas.



