ESTUDIO RADIOLOGICO Y CLINICO EN LAS ENFERMEDA-
DES DEL ESOFAGO

Por Francisco Convers.
VI
Cancer del Esofago.

Esta localizacion neoplisica es muy frecuente y encierra nu-
merosos problemas. Desde el primero de marzo de 1941 hasta el 27
de julio de 1943 he tenido la oportunidad de estudiar radiologica-
mente, en el Hospital de San Juan de Dios, 110 casos de cincer del
estomago y 41 de cAncer del eséfago. Entre estos, cinco se habian
desarrollado en el tercio superior del esofago, 19 en el tercio me-
dio v 17 en el tercio inferior. Son 29 casos en hombres y 12 en mu-
jeres y la distribucion segun la edad es la siguiente:

De 20 a 30 atios 2 casos
De 30 a 40 atnos casos
De 40 a 50 afios 18 casos
De 50 a 60 anos 11 casos
De 60 a 70 anios 5 casos

!
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Presento aqui varias observaciones y ademis otras de cincer
del cardias, edncer de la gran tuberosidad del estomago y de carci-
noma esquirroso difuso del estémago, por crer que son de interés
para el diagnostico de localizacion, ya que todas ellas causan dis-
fagia. Ademis hay una observacién de un granuloma del esofago,
que también es interesante desde el punto de vista del diagnostico.

El cancer del esofago se distribuye anatomicamente en tres ti-
pos:
19 1 estenosante o espirroso: en este la inflamacion de la
mucosa v de la submucosa produce una estenosis circular, que oca-
siona sintomas precoces de obstruccion.

20 E1 tipo medular que se ulcera pronto y en el cual la esteno-
sis es tardia. La disfagia puede disminuir debido al desprendimien-
to del tejido necrdtico, que disminuye el grado de obstruccion.

32 El tipo polipoide, que es el més raro, y que segin Ewing es
generalmente un adenocarcinoma.
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Histologicamente se trata, casi siempre, de carcinomas epider-
moides, mis o menos diferenciados. El adenocarcinoma es mucho
mis raro y a veces representa solamente una invasion al tercio in-
ferior del eséfago de un carcinoma que se ha originado en el car-
dias.

En las lesiones del tercio superior las metastasis son menos
comunes y los ganglios invadidos en estos casos son los cervicales
profundos, los supraclaviculares y los paratraqueales. Del tercio in-
ferior pueden ir a colonizar los ganglios mediastinales, los para-eso-
fagianos y los que hay a lo largo de la pequefia curva del estomago.
Las metastasis viscerales son especialmente del higado y de los
pulmones.

Cuadro clinico. El paciente se queja de dificultad progresiva
para pasar, a veces acompaiiada de dolor, y esta disfagia se gradnia
por las clases de alimentos que el paciente puede comer. Casi siem-
pre el enfermo relata que lo primero que se le detiene en el esofa-
go es un bocado de carne. Cuando los sintomas estin en su inicia-
ciom no hay mayor alteracion del estado general y es solo méis tar-
de cuando se ve la desnutricion.

El cancer del esofago se extiende rdpidamente a la vecindad y
por invasiéon aleanza los 6rganos vecinos. A esto se debe la parali-
sis del nervio recurrente. En los tltimos estados puede perforarse
la traquea o a un bronquio y por esto se presenta asfixia y tos al
tomar alimentos y estos salen en la expectoracion. La muerte vie-
ne por una pneumonia por aspiracion. También puede perforar un
gran vaso o abrirse al mediastino y determinar una mediastinitis.

Los medios con los cuales se puede hacer el diagnostico de un
tumor maligno del eséfaga son: el examen radiolégico y la esofagos-
copia; porque cuando se inicia la disfagia o el dolor, clinicamente
solo se puede presumir que se trata de un cincer, especialmente
cuando el paciente es mayor de 40 afios.

El examen radiolégico puede establecer, pricticamente siem-
pre, el diagndstico de un tumor maligno. El examen debe comenzar
por una inspeccion fluroscopica del téorax y debe mirarse con cui-
dado el espacio retro-cardiaco, pues, algunas veces aparece la som-
bra de los tejidos blandos del tumor. Luego se hace tomar al pa-
ciente la suspension acuosa de bario, y se le coloca en la posicion
que se vea mejor. En estos casos nunca se deben usar capsulas opa-
cas.

Los signos anatémicos que asi pueden verse consisten en la
destruccién de la superficie lisa de la mucosa, que en el esofago
muestra pliegnes longitudinales, y casi rectilineos. La apreciacion
de las alteraciones de la mucosa es de mucha importancia para el
diagnostico precoz; la interrupeion de los pliegues puede ser el pri-
mer signo de un carcinoma. Cuando el tumor ha adquirido ya cier-
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to desarrollo se encuentra una estenosis cuyo grado varia conside-
rablemente ¥ puede llegar a ser completa. Las paredes estan rigi-
das y lenas de irregularidades. El limite superior de la lesion se
determina muy facilmente: en cambio el inferior no siempre se pue-
de, porque la estenosis impide que el bario vaya a llenar bien el
esofago por debajo de la lesion.

IEn las formas vegetantes aparecen imigenes lacunares, o zo-
nas transparentes a los Rayos X, en medio de la luz del esofago. El
tipo esquirroso llega a producir una estenosis anular, con rigidez de
la pared, pero de contornos bastante lisos. La dilatacion del esofa-
go por encima de la estenosis producida por el cancer no suele ser
grande ¥y hay muchos easos en los cuales no se presenta, esto espe-
cialmente cuando la lesion tiene una localizacion alta vy la estenosis
no es completa, En el tipo estenosante si suele encontrarse has-
tante dilatado el esofago por encima de la estrechez y la dilatacion
aleanza su mayor grado cuando la lesion estd situada hacia la ex-
tremidad inferior del esofago.

En algunos casos, y como consecuencia de la invasion neopli-
sica de las estructuras vecinas al esofago, se ve salir el bario de
este organo vy seguir unos trayectos fistulosos que pueden abrirse a
la traquea o a un bronguio: en este caso el kario va a llenar el arbol
bronquial. Una ilustracion de esto se puede ver en las observaciones
niumeros 23 y 24,

La esofagoscopia en el cancer del esofago llena dos propositos:
permite la inspeceion directa de la lesion y la toma de un fragmen-
to de tejido para su examen microscopico. Il examen debe hacerse
cuande existe la menor duda en relacion con la natnraleza de ia
lesion hallada por medio del examen radiologico, v todavia mis.
es deseable que se haga en todos los casos. En los pacientes en que
Le tenido oportunidad de hacerlo no se ha presentaulo ninguna com-
plicacion por la toma de la biopsia, y s6lo me he abstenido de to-
marla en uno, en el cual la mucosa no estaba ulcerada.

El aspecto de Ia lesion en el examen esofagoscopico es muy ca-
racteristico. Si la infiltracion tumoral estd recubierta por mucosa
sana ésta se halla levantada y se nota el endurecimiento de Ia pa-
red, facil de apreciar cuando se le imprimen movimientos ol esofa-
goscopio. liste endurecimiento de la pared es un dato de gran valor
diagnostico. En otros casos a lo anterior se agrega la ulceracion de
la mucosa; la ulceracion tiene bordes mamelonados y a veces fun-
cosos vy osangran con facilidad. Otras veces el cincer se presenta
como formaciones polipoides o como masas nodulares y de color
rojo.

Observacion N9 16.

C. M. Sexo: Femenino. Edad: 49 afios. Marzo 18 de 1941,

Hace varios meses se inicio una disfagia por dificultad para la
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ingestion de los alimentos sé6lidos; ésta se ha acentunado progresi
vamente y ha llegado hasta impedir, en parte, la ingestion de ali-
mentos liquidos. Se ha enflaquecido bastante y ya existen signos
de caquexia.

Examen radioldgico N° 33.073.

En la extremidad inferior del esofago cervical y en la inicia-
cion del esofago tordcico se encuentra una estrechez, en una exten-
sion de seis y medio centimetros. El calibre del esofago en la por-
¢ion estrecha es de unos tres milimetros y su contorno irregular.

Esta imagen es la de un céncer del tercio superior del esofago.

Salio del Hospital sin tratamiento.

Observacion N° 17.

D. C. P. Sexo: Femenino. Edad 43 afios. Abril 26 de 1943.

No da detalles precisos sobre el tiempo que hace que esta con
disfagia ; pero desde hace dos dias la disfagia es completa y no pue-
de pasar ni aun los liquidos. Destruccion bastante avanzada.

Examen radiologico N? 37.956.

En el examen radiologico del esofago se encuentra una estre-
chez, en la union del tercio superior con el medio de dicho 6rgano.
Esta estrechez no permite el paso de la suspension acuosa de hario
vy sus contornos son irregulares.

La imagen hallada es la de un carcinoma del eséfago, que oca-
siona una estenosis priacticamente completa.

Esofagoscopia:

Encontré que la estrechez era producida por un tumor vegetan:
te, que se extiende a todo el contorno del eséfago y que sangra con
facilidad. Existe endurecimiento de la pared esofagiana. El aspec-
to es el de un cancer del esofago. Se tomd una biopsia.

Ixamen Histologico N° 3.104.

Descripeion macroscopica: Varios fragmentos de tejido blan-
do, recibidos en liquido fijador.

Diagnostico microscopico: Carcinoma epidermoide, espino ce-
lular. Grado 111,

El material enviado para el examen muestra un neoplasma
maligno desarrollado a expensas del epitelio escamoso estratifica-
do. El poder de queratinizacién es escaso, pero en cambio es infil-
trante e invade los vasos linfiticos. El polimorfismo es escaso y
son frecuentes la figuras de division indirecta. El tamafio de los
elementos neoplisicos varia poco. En el estroma se observa reac-
cion inflamatoria con infiltracion leucocitaria mono y polinuclear.
No se pueden dar mas detalles porque el tejido fijo mal los colo-
rantes.

El Jefe de la Secciom M. Sdnchez Herrera.
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Observaciéon N¢ 18,

M. G. Sexo: I'emenino. Edad 50 afios. Octubre 29 de 1942,

Hace un afio comenzi la enfermedad por debilidad general y
anorexia. Poco después se inicio la disfagia, que noté primero para
la carne y que ha seguido progresivamente, hasta ¢l punto que hoy
solo puede pasar los liquidos.

Bastante enflaquecida y péalida. No hay dolor. No existen ade-
nopatias.

Wassermann y Kahn negativos.

Examen radiologico N° 37.346.

En el tercio medio del eséfago tordcico se encuentra una es-
trechez, de contornos irregulares, que se extiende en una longitud
de ocho centimetros. La luz del es6fago en el sitio de la estrechez
llega a tener unos cuatro milimetros. Por encima de la porcion an-
gosta el es6fago estd un poco dilatado. Alrededor de la porcion afee-
tada del esofago se ve una sombra alargada, que oscurece el espacio
retrocardiaco. La suspension acuosa de bario pasa todavia con re-
lativa facilidad.

Este examen demuestra la presencia de un cdncer del tercio
medio del eséfago.

Esofagoscopia: Se encuentra un tumor en la parte media del
eséfago, que interesa todo el contorno del drgano y que reduce su
luz a unos pocos milimetros. K1 tumor es duro, esti ulcerado y
sangra con facilidad.

Examen histologico: Protocolo quirurgico N¢ 2,

“Descripeion microscopica: en los cortes se aprecia un tejido
neoplisico de origen epitelial, que ha destruido completamente la
estructura del eséfago. Las células epiteliales se agrupan preferen-
temente formando bandas anastomasadas entre si; otras veces for-
man gruesos cordones o islotes bien circunscritos. Numerosos glo-
bos corneos en diversos grados de madurez se encuentran dentro de
las masas neoplasicas. Citologicamente el neoplasma esti compues-
to especialmente por células escamosas, mezcladas con elementos
fusiformes, poliédricos y pequeiios grupos de células espinosas. El
tamaifio de las células es bastante variable. Se encuentran algunos
nticlees mostruosos y unas cuantas células en mitosis normal. El es-
troma estd representado por un reticulo de grandes mallas, y apa-
rece intensamente infiltrado por linfocitos, grandes mononucleares
¥ eosinéfilos. De la misma manera aparece infiltrado el tejido neo-
plasico, aunque en menor grado. Los vasos sanguineos y lmf.mms
son numerosos y de aspecto normal.

Concluswn: Se trata de un carcinoma epidermoide muy infil-
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irante, cuya célula predominante es la escamosa. Los globos cor-
neos indican una gran diferenciacion del neoplasma®™.

Firmado. Miguel Mariio Zuleta
Director del Museo de Anatomia Patologica,

Observacion N9 19,

F. A. Sexo: Masculino. Edad 67 afios. Diciembre 22 de 1942,

La enfermedad se inicio hace dos afios por disfagia. que ha
progresado durante este tiempo lentamente y de manera gradual.
Los primeros alimentos que se le detenian fueron la carne y los
granos gruesos: la detencion de esos alimentos le causaba vomito.
Actnalmente solo puede pasar liquidos y con frecuencia le da hipo
v ocasionalmente vomito. Se ha enflaquecido. Il aliento tiene mal
olor. No hay ganglios cervicales ni supraclavieulares. No ha tenido
vomitos con sangre ni da datos de haber presentado melenas.

Examen radiologico N* 37.529,

In el eséfago se encuentra una estrechez que se incia en la
unién del tercio medio con el inferior de dicho organo y que se ex-
tiende en una longitud de nueve centimetros. I2n la parte superior
de la estrechez los contornos del eséfago son lobulados y méis hacia
abajo la Iuz estd reducida a unos pocos milimetros ¥y por lo tanto
hay bastante dificultad para el paso de la suspension acuosa de
bario. Por encima de la parte estrecha el es6fago se encuentra bas-
tante dilatado.

Iste examen demuestra la presencia de un carcinoma del eso-
fago, que interesa todo el tercio inferior de este drgano.

Esofagoscopia:

En el tereio inferior del esofago se encuentra una disminueion
de su ealibre, producida por una tumoracion mamelonada. No se
ve uleeracion v los mamelones son blaneuzeos. Por encima de la es-
trechez del esofago esti dilatado.-Se tomo una biopsia.

Iixamen histologico:

Protocolo quirirgico N° 11,

“Descripeion macroscdpica :

Recibidos tres pequenos fragmentos de tejido mucoso.

Descripeiom microscopica:

Iin los cortes se ven varios fragmentos de pared esofagiana,
que comprende el epitelio, submucosa, y fibras musculares lisas. Kl
epitelio aparece hiperplisico en algunas zonas, formando papilas
bien delimitadas que hacen salientes en la submucosa. Existe una
zona donde se encuentran varios nodulos de células basales, que
aparentemente han perdido su continnidad con la mucosa y apare-
cen situados mas o menos profundamente en la submucosa. Dentro
de estos nodulos se ven algunas células que contienen granulos de
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pigmento ocre. La submocosa, fibras muscularves, vasos y aleunas
glandulas mucosas, no presentan lesion alguna.

Interpretacion: Las modificaciones observadas no permiten
establecer ningin diagnostico. Llama la atencién la presencia de
los nodulos de células basales encontrados en la submucosa, que po-
drian representar la iniciacion de un proceso neoplisico, pero con-
siderando que pueda tratarse solamente de un artificio de prepa-
racion, tenemos que concluir que solamente con una nueva biopsia
podria aclararse este punto”.

Firmado. Miguel Marinoe Zuleta,
Director del Museo de Anatomia Patologica.

Observacion N9 20,

A. M. R. Sexo: Masculino. Edad: 48 atios. Octubre 28 de 1942,

Comenzé la enfermedad hace tres meses por sensacion de ar-
dor, que sentia en la regiom retro-esternal, al pasar los alimentos ¥
por dolor en la regiom interescapular. Quince dias después se ini-
cio la disfagia, que noté primero para pasar la carne o el pan se-

co. Esta disfagia ha progresado paulatinamente, ¥y hoy s6lo puede
pasar sopas claras, lignidos y pan mojado. Se ha enflaquecido, pero
todavia su estado general es bueno. Siente la detencion de los ali-
mentos en la parte media de Ia regiom retro-esternal. Mal olor del
aliento. No hay adenopatias. El dolor en la region interescapular
es permanente y algunos dias tan intenso que no le permite dormir.

Wassermann y Kahn negativos.

Examen radiologico N9 37.330.

En el examen fluroscopico del téorax no se ve ninguna lesion
pulmonar. Il espacio retro-cardiaco muestra una sombra fusifor-
me hacia su parte media. En el tercio medio del esofago tordcico se
encuentra una imagen lacunar, que se extiende en una longitud de
siete centimetros, ocupa especialmente la parte posterior del eso-
fago, v hay irregularidades en sus contornos. La suspension de ba-
rio pasa con relativa facilidad por la parte anterior de la imagen
lacunar citada. La sombra que oscurece el espacio retro-cardiaco
corresponde a la lesion del es6fago.

La imagen hallada es la de un cancer del tercio medio del esd-
fago.

Esofagoscopia:

Se encuentra un tumor uleerado en la parte media del esofago.
El tumor sangra con facilidad y en su superficie se ven algunas
porciones amarillas de necrosis.

Se tomd una biopsia.

Examen histologico:

Protocolo quirtrgico N° 4.
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Descripeion microscopica: en los cortes se observan pequeilos
fragmentos de epitelio esofagiano hiperplasico y varios nédulos de
tejido neoplisico. El tejido neoplisico estd formado por bandas o
capas de células epiteliales que han proliferado desordenadamente.
La célula dominante es del tipo escamoso y se encuentra acompa-
fiada de células poliédricas y especialmente fusiformes. Los nicleos
son generalmente hipercromiticos y muchos son monstruosos.

Las células en mitosis son escasas. El estroma es denso y escaso
¥ esta infiltrado por linfocitos, grandes mononucleares y polinu-
cleares neutrofilos. Los vasos son poco numerosos y no presentan
particularidad alguna.

Conclusion: Se trata de un carcinoma epidermoide del esofa-
go, bastante infiltrante y poco diferenciado™.

Firmado. Miguel Mariino Zuleta.
Director del Museo de Anatomia Patoligica.

Observacion N? 21,

P. 0. Sexo: Masculino. Edad: 50 afios. Enero 5 de 1943,

Hace cinco meses sufre de dolor vago en el epigastrio, sin rit-
mo especial en relacion con las comidas, y de disfagia. Esta tltima
la noté primero al comer carne.

Regurgitaciones de la comida poco tiempo después de haberla
pasado y a veces vomitos de parte de los alimentos que ha comido.
El apetito es normal. No ha tenido melenas ni hematemesis. Se ha
enflaquecido. Actualmente ingiere liquidos y sélidos; pero para
poder pasar los tltimos deben ser muy bien masticados.

Examen radiologico N? 37.548.

El bario desciende normalmente por el eséfago hasta la parte
media de su porciom toracica; aqui se encuentra una disminucion
de su calibre de contornos irregulares y que se extiende en una lon-
gitud de unos seis centimetros. La suspension acuosa de bario pasa
facilmente por la porcién estrecha.

Es la imagen de un cAncer del tercio medio del esofago. Esofa-
goscopia: se encontrd en la parte media del eséfago un tumor ulce-
rado, que interesa todo el contorno de este 6rgano, con disminucion
de su calibre y endurecimiento de las paredes. Il aspecto es el de
un cancer del esofago.

Examen histologico:

Protocolo quirtirgico N¢ 12,

“Descripeion macroscopica :

Recibidos enatro pequeiios fragmentos de tejido grisiseo, en los
cuales no se advierte caricter especial alguno.

Descripeion microscopica :

En los cortes se encuentran varios fragmentos pequeios de te-
jido neoplisico, formados por una capa casi continua de células es-
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camosas. Mis o menos la mitad de las células son de nicleo hiper-
croméitico; un pequeiio nimero de células se encuentra en mitosis
normal. El estroma es bastante escaso y estd representado por ha-
ces de tejido fibroconjuntivo. Los vasos son muy escasos y no pre-
sentan nada especial. Se encuentran también algunos fragmentos
de tejido meoplasico completamente necrotico e infiltrado por un
gran naumero de polinucleares neutrofilos.

Conclusion: Se trata de un carcinoma escamo-celular, que ha
sufrido un proceso de necrosis”.

Firmado. Miguel Mariio Zuleta.
Director del Museo de Aunatomia Patologica.

Observacion N¢ 22,

J. R. R. Sexo: Masculino. Edad: 45 afios. Julio 29 de 1942,

Hace seis meses comenzié a tener disfagia y dolor retro-ester-
nal. Al principio la disfagia era para pasar los alimentos solidos v
ha ido progresando paulatinamente. oy pasa todavia bien los li-
quidos. El estado general es bueno.

Reaccién de Wassermann negativa.

Reaccion de Kahn una cruz.

Examen radiologico N? 36.979.

En el examen del esofago se demuestra la presencia de un cin-
cer del tercio medio del esofago tordcico. La lesion produce un es-
trechamiento, de siete centimetros de longitud, y de contornos irrve-
gulares. El espacio retro-cardiaco estd obscurecido en esta misma
region. La suspension acunosa de bario logrd pasar con relativa fa-
cilidad por la parte afectada.

Esofagoscopia :

Hacia la terminacion del tercio superior del esdfago toricico
se encuentra una elevaciom de la mucosa, con endurecimientos, que
reduce notablemente la luz del 6rgano. No se ve ulceracion. El as-
pecto de la superficie de la mucosa es normal. IEsta imagen es la de
un cancer sub-mucoso del eséfago.

No se tomdé biopsia.

Observaciéon N? 23, .

|N. M. Sexo: Femenino. Edad: 50 aiios. Enero 12 de 1942.

Hace seis meses se inicié la disfagia para los alimentos soli-
dos, esta ha ido progresando lentamente y ahora ya hay dificultad
muy grande afin para la ingestién de liquidos. Tmbién ha presen-
tado tos con expectoraciéon hemoptoica. Se ha enflaquecido mucho.

Examen radiologico N¢ 35.419.

En el examen radiolégico del esdfago encontré una estrechez de
contornos irregulares en la parte media del eséfago tordcico. La
porecidén estrecha mide unos ocho centimetros de longitud y solo per-
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mite el paso de una muy pequeinia cantidad de bario. Alrededor de
esta region se encuentra oscurecido el espacio retro-cardiaco y esta
sombra invade la region hiliar del pulmdn derecho, y también la
porcion del pulmdén situada inmediatamente hacia atrds del hilio.
El bario pasa a la zona de condensacion pulmonar y alli llena
unos trayectos angostos e irregulares.

In el pulmoén derecho no se encuentra ninguna otra lesiom,
fuera de la ya descrita.

Se trata de un carcinoma del eséfago que se ha extendido a los
Organos vecinos y por propagacion ha invadido el pulmon derecho.

Observacion N© 24,

I". M. Sexo: Masculino. Edad 48 anos. Julio 7 de 1942,

Hace dos afios se inicié una disfagia que ha sido progresiva
v actualmente es completa. Regurgita los alimentos atn liguidos,
inmediatamente después de pasarlos. Después de pasar el alimento
le viene un acceso de tos, con sensacion de sofocacion y expectora
algo del alimento que habia tomado. Se queja de dolor retro-ester-
nal. La desnutricion es extrema y lo mismo la astenia. Hay subma-
cidez en la base del pulmén derecho. 8i no ha comido recientemente
con la tos sale nna expectoraciom purulenta.

Examen radiologico N9 36.841.

La suspension acuosa de bario desciende normalmente por el
esOfago hasta llegar a su parte media, que corresponde mis o me-
nos a la altura de la bifurcacion de la triaquea, y alli se detiene.
La estrechez del esofago es completa y durante el examen el bario
no logrd pasar por ella: en cambio pasa a la triquea y a los bron-
anios, especialmente a los del 16bulo inferior derecho. Esto le oca-
sionaba fuertes accesos de tos al enfermo y el bario era de nuevo,
expulsado por la traquea.

Este examen demuestra la presencia de un carcinoma del eso-
fago, que se ha propagado a los d6rganos vecinos y ha producido la
comunicacion del esoéfago con la traquea.

Xl paciente murio el 11 de julio de 1942,

Observacion N 25.

9. B. P. Sexo: Femenino. Edad: 35 anos. Julio 31 de 1941.

La enfermedad comenzd hace 5 meses por disfagia y regurgi-
taciones. IEstos sintomas han ido aumentando progresivamente.
Hay dolor en la region del apéndice xifoides. Se ha enflaquecido.

Examen radiologico N¢ 34.093, ¢

21 bario desciende normalmente por esofago hasta llegar al
tercio inferior en donde se detiene. En este sitio se ve una laguna
clara en la parte central del esofago y el bario pasa por los lados.
La sombra lacunar es de forma ovalar y tiene tres centimetros en
su didmetro vertical y dos en el transversal. Los contornos son bas-
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tante nitidos. Los pliegues de la mucosa en este sitio estian inte-
rrumpidos. En el estéomago y en ¢l duodeno no encontré nada pa-
tologico.

Por este examen se ve que existe un tumor en el tercio infe-
rior del esofago, que ha proliferado en la luz del drgano y que debe
ser un tumor maligno por la alteracion de los pliegues de la mu-
cosa.

Esofagoscopia: se encontré un tumor vegetante en la uniom del
tercio medio con el inferior del esofago. El tumor es duro y san-
gra facilmente. Il aspecto es el de un carcinoma.

Observacion N° 26.

A. S. R. Sexo: Masculino. EEdad: 45 afios. Julio 16 de 1943,

Se inicio la enfermedad hace seis meses por dolor en la parte
alta del epigastrio, con irradiacion a la espalda. Poco después co-
menzo la disfagia, que noté primero para los alimentos solidos: los
cuales sentia detenidos en el esofago, le producian hipo y en segui-
da vomito. Hace unos veinte dias que solo puede pasar liquidos. En
los vomitos se han presentado estrias de sangre. Se ha enflaqueci-
do bastante. Existen adenopatias pequefias supraclaviculares y en
la base del cuello. Anemia.

Examen Radiologico N? 38.242.

El calibre del eséfago se encuentra disminuido en toda la mi-
tad inferior de este 6rgano y en toda esta porcion aparecen nume-
rosas imigenes lacunares y los contornos son muy irregulares.

La imagen es la de un carcinoma que interesa toda la mitad in-
ferior del esofago.

Examen histologico :

Protocolo quirtrgico N° 42,

Deseripeion microscopica :

En varios cortes se observa un tejido neoplisico de origen epi-
telial, que ha destruido totalmente la estructura del eséfago. La
agrupacion de las células, si bien bastante caprichosa, se hace en
general en capas de aspecto pavimentoso; algunas veces se dispo-
nen en hileras y en contadas ocasiones formando pseudo-rosetas.
La citologia del tumor es sumamente polimorfa, encontriandose cé-
lulas de las mas variadas formas y tamafios; se encuentran en efec-
to células poligonales, globulosas, fusiformes, cuboides, columnares
y algunas de contorno indeciso. A pesar del polimorfismo puede
establecerse que la célula predominante es la poligonal. Los ntcleos
presentan igualmente variadas caracteristicas: Globulosos, ovoides,
reniformes o de forma monstruosa; la cromatina varia mucho en
densidad, observindose desde finos grinulos cromiticos hasta ni-
cleos representados por una densa capa de cromatina. Muchas célu-
las contienen uno o varios nicleos.

A pesar de una cuidadosa bisqueda, no se encontraron células
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en mitosis. El citoplasma es generalmente abundante; unas veces
homogéneo, otras granuloso, y frecuentemente presenta vacuolas
o inclusiones. El estroma es poco aparente y solo en algunas partes
se observa una trama fibro-conjuntiva. No existe infiltracion leu-
cocitaria del estroma. Los vasos son muy escasos y no presentan
ninguna alteracion. En varias zonas el tejido neoplasico ha sufrido
la necrosis albuminoide.

Conclusion: Teniendo en cuenta el predominio de la c¢élula
poligonal y la disposicion pavimentosa de la mayoria de los ele-
mentos, concluimos que se trata de un carcinoma epidermoide ati-
pico muy infiltrante.

Firmado. Miguel Marino Zuleta
Director del Museo de Anatomia Patologica.

Observacion N* 27,

B. D. Sexo: Masculino. Edad: 45 afios. Enero 25 de 1943.

ITace seis meses comenzé la enfermedad por dolor epigistrico
v hematemesis seguida de melenas. El dolor aparece inmediatamen-
te después de las comidas. Hay disfagia para los alimentos solidos,
que siente que se le detienen en la parte inferior del esdfago y le
producen una regurgitacion. El apetito se conserva. Se ha enfla-
quecido, pero el estado general no es muy malo.

Ilematies: 3.820.000.

Hemoglobina 70%.

Examen radiologico N° 37.625.

En la extremidad inferior del esofago se encuentra una estre-
chez de contornos irregulares. La porcion estrecha ocupa los tlti-
mos seis centimetros del esofago y el cardias. La suspension de ba-
rio paso con relativa facilidad al estomago. En este érgano no en-
contré ninguna lesion.

Como se ve por este examen existe un carcinoma que interes:
la terminacion del esofago y el cardias.

Esofascopia :

Al dia siguiente del examen radiologico se practicé la esofa-
goscopia y se encontrd un pedazo grande de carne detenido en la
extremidad inferior del eséfago. Se extrajo la carne, que se habia
convertido en un cuerpo extrafio. Después de esto el paciente pudo
pasar un poco mejor. Dos dias mis tarde se hizo un nuevo examen
esofagoscopico que mostré un tumor vegetante, duro, ulcerado y
que sangraba con facilidad. Es un carcinoma de la terminacion del
esofago,

Examen histologico:

Protocolo quiridrgico N¢ 9.

“Deseripeion microsedpica :

En los cortes se observan algunos mintusculos fragmento de epi-
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telio esofagiano y varias zonas carcinomatosas de origen epitelial. 12
epitelio esofagiano aparece sumamente hiperplisico y pareialmente
queratinizado. I3 tejido neoplisico esta formado por grandes capas
de células epiteliales, que al reunirse entre si forman lagunas mis
menes grandes, en las cuales se hace muy aparente el estroma. La
célula predominante en el tumor es la escamosa; en menor niamero
se encuentran elementos fusiformes o poliédricos. La mayoria de
los niicleos son hipercromiticos, algunos son monstruosos v un pe
queno numero de células aparecen en mitosis normal. Se encuen
tran también algunos globos corneos. Numeros linfocitos y polinn
cleares neuntrofilos se encuentran en el intersticio de las células
epiteliales. El estroma es escaso y esta formado por un reticulo mis
Lien denso, en cuyas mallas se encuentran numerosos linfocitos.
polinucleares neutrofilos y eosindfilos, grandes mononucleares v al
gunas células plasmaticas. En alguna zona se encuentran un no-
dulo fibromatoso. Los vasos son abundantes y su estructura no pre-
senta nada especial.

Conclusion: Se trata de un carcinoma escamo-celular, bastan-
te infiltrante, y que ha adquirido cierto grado de diferenciacion™.

Firmado. Miguel Marino Zuleta
Direetor del Museo de Anatomia Patologica,

Observacion N9 28,

M. A. R. Sexo: Femenino. Edad: 54 anos. Julio 18 de 1941.

Hace cerca de dos afos que viene notando dificultad para la
deglucion. La disfagia ha sido lentamente progresiva y desde hace
seis meses tiene regurgitaciones inmediatamente después de todas
las comidas. Se ha enflaguecido bastante,

Examen radiologico N¢ 34.020.

El bario desciende por el esofago sin ninguna dificultad hasta
la altura del diafragma; en este sitio existe una estrechez, de unos
cuatro centimetros de longitud, existen imfgenes lacunares y alte-
-acion del dibujo de la mucosa. El esofago se ha dilatado por enci-
ma de la estrechez. Una buena cantidad de la suspension de bario
logr6 pasar al estomago vy en este 6rgano no encontré nada patolo-
gico.

El aspecto radioldgico hallado es el de un carcinoma de la ex-
tremidad inferior del esofago.

Carcinoma de la terminacion del esifago y del cardias.
Observacion N 29,

M. A. Al Sexo: Masculino. Edad: 42 afios. Octubre 21 de 1942.
Desde hace algunos aiios sufre de dolores vagos en la region
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cpigastrica y de pirosis. Hace seis meses se inicio una disfagia, que
notd primero para la carne y que siguio progresivamente hasta el
punto que hoy solamente puede tomar liquidos ¥ a pesar de ésto a
veces vomita la leche y la maizena. Inmediatamente después de las
comidas se produce un fuerte dolor epigastrico, que se calma des-
pués de la regurgitacion de los alimentos. Hace dos meses tuvo nna
hematemesis y desde algtin tiempo para acd todas las deposiciones
son melénicas. Hay constipacion. El estado general es muy malo,
estd bastante enflaquecido y anémico. Hay dolor a la palpacion del
epigastrio, pero no se palpa ningin tumor.

No hay ganglios supraclaviculares,

Examen radiologico N© 37.308,

El bario desciende normalmente por el esofago hasta la parte
media de su tercio inferior en donde existe una estrechez. Por en-
cima de la estrechez el esofago estd dilatado. La poreion estrecha
comprende los tltimos siete centimetros del esofago tordcico, es
irregular y muestra imagenes lacunares,

El bario penetra muy lentamente al estomago.

Este examen demuestra la existencia de un carcinoma bastan-
te avanzado, que interesa la terminacion del esofago y la region
del eardias,

Iisofagoscopia: En la terminacion del esofago se encuentra un
tumor muy vegetante y que sangra abundantemente. Se tomd una
biopsia. La imagen es tipica de un carcinoma.

Otros eximenes:

Hematies: 2.280.000. Leucocitos: 19.800.

Hemoglobina: 40%. Valor globular. 0.90.

Polinucleares neutrofilos: 85%.

Polinucleares cosindlilos: 19.

Linfocitos pequenos 11%.

Grandes mononucleares: 1%.

Anisocitosis,

Normoblastos 2%.

Colesterinemia: 0,62 grms. por mil.

Azohemia: 0,48 grms. por mil.

Orina normal.

Murio en el Hospital el 6 de noviembre de 1942,

Examen histologico:

Protocolo quirtirgico N? 1.

“Descripeion macroscopica :

Un fragmento de tejido que mide 4 X 3 X 2 mm. ¢n sus mayo-
res. Una de sus caras estd recubierta por epitelio aparentemente
normal. El resto del tejido, que corresponde a la sumucosa, es bas-
tante grueso, duro y de color grisiseo homogéneo.

Descripeion microseopica :
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En varios cortes aparece un tejido que comprende epitelio y
submucosa del eséfago. La estructura del epitelio es normal en to-
da su extension y solo llama la ateneion la presencia de numerosos
polinucleares neutrofilos y linfocitos. La membrana basal esta in-
tacta. La submucosa aparece invadida por una extensa prolifera-
cion neoplasica de las glandulas mucosas. Las glandulas presentan
variadas caracteristicas: algunas conservan su tamafio y forma
normales, mostrando una hiperplasia del epitelio, que en ocasiones
chstruye por completo la luz glandular; otras aparecen dilatadas o
Jeformadas con andlogos caracteres de hiperplasia epitelial; por
tltimo, existe cierto ntimero de glindulas que han perdido su indi-
vidualidad y aparecen fusionadas entre si. Existen ademds algunas
zonas en las cuales las células del epitelio glandular forman cordo-
nes o agrupaciones celulares completamente irregulares. Las célu-
las en mitosis son numerosisimas, y en las zonas carcinomatosas
descritas en dltimo término, se observan varios ntcleos monstruo-
sos. La mayoria de las glindulas contienen una sustancia mucosa
mezelada en ocasiones con sangre. El estroma que soporta el neo-
plasma esti representado por tejido fibroconjuntivo muy flojo, ede-
matoso y extensamente infiltrado por leucocitos de todo orden. Los
vasos sanguineos son numerosos y las arteriolas presentan la ti-
nica media hipertrofiada. Los vasos linfaticos no presentan nada
especial,

Conclusion : Se trata de un neoplasma maligno derivado de las
glindulas mucosas del esdfago. El estado inflamatorio del epitelio
¥ estroma del tumor, representa seguramente una infeccion secun-
daria™.

Firmado. Miguel Marinoe Zuleta
Director del Museo de Anatomia Patologica.

Cincer de la extremidad inferior del esdfago y del cardias.

Observacion N° 30.

D. M. Sexo: Masculino. Edad: 57 anos. Marzo 25 de 1941.

Hace diez meses se inicio la enfermedad con una disfagia: sen-
tia que los alimentos se le detenian hacia la parte inferior del esé-
fago y poco tiempo después de comer regurgitaba los alimentos. La
disfagia ha anmentado progresivamente y se le ha agregado un do-
lor epigdstrico y de la parte inferior del térax. Se ha enflaquecido
¥ hay anemia intensa. En el epigastrio no se palpa ningan tumor.

Ixamen radiologico N* 33.132.

El bario llega sin ninguna dificultad hasta el tercio inferior
del esofago y alli se detiene un poco al encontrar una poreiom estre-
cha e irregular en la extremidad inferior del eséfago. La region del
cardias también se ve estrecha y de contornos irregulares. En la
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parte afectada se encuentran imigenes lacunares. Il conjunto del
trayecto estrecho mide unos ocho centimetros.

Todavia pasa una buena cantidad de bario al estomago y en el
resto de este 6rgano no se ve nada anormal. La imagen del duodeno
no presenta ninguna particularidad.

Este examen demuestra la presencia de un carcinoma del car-
dias y de la extremidad inferior del esdéfago.

o

Cancer del Cardias.
Observaciéon N 31.

E. M. Sexo: Masculino. Edad: 56 afios. Noviembre 16 de 1942,

Desde hace como un mes siente dificultad para pasar los ali-
mentos solidos que nota se le detienen en la parte inferior del eso-
fago. La disfagia no es muy grande, pero algunas veces le produce
niuseas y vomito. También ha sentido dolor enla region retro-ester-
nal. El estado general no se ha modificado.

Examen radiologico N? 37.400.

En el examen fluoroscopico del térax no encontré ninguna le-
sion pulmonar y el corazoén y la aorta mostraban su aspecto nor-
mal.

En el esifago no encontré ninguna cosa patologica y el bario
descendié normalmente para ir a llenar el estomago. En este orga-
no anoto una aerogastria y la presencia de una imagen lacunar en la
region del cardias, que en las radiografias contrasta muy bien con
el aire de la cimara géastrica.

La imagen hallada es la de un carcinoma de la region del car-
dias.

Esofagoscopia:

En el esofago no encontré nada patologico. Me interesaba el
poder tomar una biopsia de la lesion gastrica, hallada en el exa-
men radiolégico, pero debido a la estatura del paciente el esofagos-
copio no alcanzd a entrar en el estomago.

El paciente fue operado un mes mais tarde y se encontrdé un car-
cinoma que no podia extirparse.

El enfermo murié varios meses después de la operaciom.

Observacion N°¢ 32.

E. P. Sexo: Masculino. Edad: 52 afios. Mayo 31 de 1943.

Desde hace seis meses comenzd a notar dificultad para la de-
glucion. Siente que la comida se le detiene en la parte inferior del
estfago y regurgita los alimentos. Se ha enflagquecido. Existe una
adenopatia supraclavicular dura.

Reaccion de Wassermann positiva (++-4-4-+).

Reaccion de Kahn positiva (+-+-44).

Examen radiologico N® 38.059.

La suspension acuosa de bario descendié normalmente por el

==l
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esofago, pero se detuvo en el cardias y solo entrd al estomago muy
despacio. Esta demora en el paso por el cardias hace que el esofa-
go se encuentre dilatado. En la region del cardias, en el estdomago,
se ven los pliegues de la mucosa alterados y existen imdgenes lacu-
nares. En el resto de este 6rgano no hay nada patologico y la ima-
gen del duodeno es normal.

La imagen hallada es la de un carcinoma de la regiom cardia-
a del estomago.

Carcinoma esquirroso difuso del estémago.

Observacion. N9 33,

B. C. Sexo: Femenino. Edad: 35 afos. Abril 27 de 1943,

Desde hace un mes y medio notd que los alimentos se le devol-
vian pocos momentos después de haberlos tomado. Actualmente la
disfagia es casi completa y regurgita atin el agua a los pocos minu-
tos de haberla tomado y sin que esta sufra ningtin cambio de color.
La desnutricion es muy grande y la enferma estd en caquexia.

Examen radiologico N¢ 37.964.

En el examen fluoroscopico del torax no se ve ninguna sombra
anormal en los campos pulmonares y el corazom y la aorta son de
aspecto normal.

En el eséfago no se encuentra ninguna lesion orgdnica, pero
por la dificultad que existe para el paso de la suspensiom de bario
por el cardias, se actimula en el eséfago una gran cantidad del me-
dio de contraste; se nota que esta dilatado, y en su tercio inferior
- se ven fuertes contracciones peristilticas. Existe un carcinoma que
" interesa todo el estomago y que ha reducido considerablemente su
tamafio y estrechado el cardias. Ilsta lesién es la causa de la dista-
gia.

Observacion N° 34.

S. B. Sexo: Masculino. Edad : 60 afios. Junio 9 de 1943.

La enfermedad se inicié hace 17 meses por inapetencia y difi-
cultad para el descenso de los alimentos solidos por el eséfago. La
disfagia ha ido aumentando progresivamente. Ahora ya no es po-
sible el paso de los alimentos solidos, al comerlos le producen dolor
retroesternal irradiado al dorso y a los hombros, y los regurgita
inmediatamente. Desde hace unos diez dias se le han presentado
edemas generalizados y derrame ascitico.

Examen radiologico N9 38.069.

En el examen fluoroscopico del torax no se ve ninguna parti-
cularidad en los campos pulmonares y el corazin y la aorta son de
aspecto normal.

En el es6fago no existe ninguna lesion orginica: el bario des-
ciende sin ninguna dificultad hasta llegar al cardias, pero penetri
al estbmago muy lentamente y con dificultad. Por esto se ha dila-
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tado el eséfago, en su tercio inferior, especialmente, y se ven con-
tracciones peristilticas enérgicas. El estomago se encuentra consi-
derablemente reducido de tamafo, hasta el punto que, la capacidad
de la tuberosidad mayor es casi igual a la del bulbo duodenal. Las
paredes gastricas son completamente rigidas y el bario pasa per-
manentemente al duodeno. Por la disposicién de las ansas del ye-
yuno se ve que existe un derrame ascitico.

Este examen demuestra la existencia de un earcinoma esquirro-
so y difuso del estomago, que es la causa de la disfagia.

Observacion N 35.

A. M. Sexo: Masculino. Edad: 40 afos. Junio 26 de 1942.

Desde hace seis meses presenta anorexia para toda clase de ali-
mentos y progresivamente se ha venido instalando una disfagia.
Inmediatamente después de las comidas siente los alimentos dete-
nidos en el eséfago y vomita. Siente dolor en el epigastrio. El en-
flaquecimiento es muy grande. Constipacion.

Reacecion de Wassermann y reaccion de Kahn: negativas.

Examen radiologico N°* 36.762.

In el examen fluoroscépico del térax no se ve ninguna lesion
pulmonar y el corazén y la aorta son de aspecto normal.

El bario desciende por el eséfago y va a detenerse en el car-
dias. Esto da lugar a que se acumule una columna bastante grande
en el esofago y por este motivo se ha dilatado. Muy lentamente la
suspension opaca va penetrando al estomago y este érgano se en-
cuentra considerablemente reducido de tamafio y completamente
rigido. La micro-gastria es de tal naturaleza que el bulbo duodenal
equivale en tamafio a la tercera parte del estomago. El bario pasa
por el piloro permanentemente y llena el duodeno y las ansas del
yeyuno, en donde no se encuentra nada patoldgico.

Este examen demuestra la presencia de un carcinoma esquirro-
so v difuso del estdmago, que ocasiona una gran dificultad para el
paso de la suspension de bario por el cardias. La causa de la disfa-
gia estd en el estomago.

Granuloma del esifago.

Observacion N? 36.

N. U. Sexo: Masculino. Edad: 40 afios. Junio 13-43.

Sufre de disfagia desde hace 2 anos y dice que los alimentos se
le detienen a la altura de la horquilla external. No hay ningin an-
tecedente de ingestion «de sustancias cAusticas y tnicamente anota
haber tomado bastante guarapo fuerte. La disfagia ha seguido pro-
gresando y actualmente hay dificultad atin para pasar liquidos.

ixamen radiologico N? 1.518.

Al ingerir la suspension acuosa de bario se ve que ésta se de-
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tiene un poco en la iniciacion del eséfago tordcico; pero luego con-
tinfia su recorrido por este 6rgano sin ninguna dificultad. En el si-
tio en donde se anota la demora en el descenso del bario, es decir,
al iniciarse el esoéfago toricico, se ve una laguna en el medio de
contraste. Esta tiene un contorno convexo y muy nitido hacia ade-
lante, y hacia atris estd unida a la pared posterior del eséfago. 11
didmetro alcanza a uno y medio centimetros. El aspecto de esta ie-
siéon no es el de un tumor maligno y en cambio sugiere la idea de
que se trate de uno de los tumores benignos que se suelen encontrar
en la pared del esofago, por debajo de la mucosa. También es pru-
dente descartar la existencia de una sifilis.

Esofagoscopia:

En la iniciacion del eséfago se encuentra una masa elevada,
cuya base estd unida a la pared posterior del estfago v en la super-
ficie que mira a la luz de este organo hay una ulceracion. Por el as-
pecto de la lesién no es posible determinar su naturaleza; por esto
se tom6 una biopsia.

"~ Examen histologico:

“Descripcién macroscdpica :

Fueron recibidos cinco fragmentos de tejido. Dos de ellos tienen
una forma polipoide, estan revestidos por epitelio epidermoide y
cada uno mide unos 4 X 3 X 2 m. m. Los otros tres fragmentos sen-
siblemente iguales, estin constituidos por un tejido rojo obscuro
recubierto por epitelio epidermoide, y cada uno mide aproximada-
mentq 3 X 2 X 1 m. m.

Descripeion microsedpiea :

En los cortes aparecen varios fragmentos de pared esofagiana.
La mucosa, normal en casi toda su extensién, presenta, sin embar-
go, algunas zonas hiperplisicas e infiltradas por linfocitos. La sub-
mucosa esti muy engrosada por la presencia de un tejido granulo-
matoso en unas partes, y grandes zonas hemorrigicas en otras. En
las zonas granulomatosas se observan numerosos capilares neofor-
mados, abundante tejido fibroso y gran ntmero de células redon-
das. Llama la atencién en estas zonas, la desaparicion de la mem-
brana basal de la mucosa, estableciéndose asi una zona insensible
de transicién, entre la mucosa y el tejido granulomatoso de la sub-
mucosa.

Los vasos y glindulas mucosas no presentan ninguna altera-
cion.

Conclusion: Se trata de una lesién granulomatosa del eséfago,
sin caracteristicas especiales que permitan clasificarla”.

Firmado. Miguel Mariiio Zuleta.
Director del Museo de Anatomia Patoldgica.

Agosto, 16 de 1943.



