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pulsaciones pasasen de 120 a 100 y la fase oliglirica en
cantidades inferiores a 1.000 ¢, ¢, aumentase a 1.500 ¢, c.
diarios, con 'geras variaciones.

La mejoria persistié en la segunda fase, de unos diez
dias de duracion, con las mismas caracteristicas con-
seguidas al final del periode auterior, Transcurridos
los cuatro dias del ultimo periodo, se consigu’é la caida
definitiva de la temperatura y el completo bienestar de
la enferma aun persistiendo una taquicardia de 90
pulsaciones.

Desde la iniciacién del tratamiento pudo asistirse a
la desaparicién, lenta y progresiva, de la prominente
tumoracion abdominal en cuestion,

Después de cuatro dias mas de convalecencia, duran-
te los cuales continuaron las sesiones de onda carta,
fué dada de alta, y quedé curada definitivamente en 4 de
abril de 1941,

Una urografia, practicada siete meses mds tarde, re-
velé un pielograma normal del rifién izquierdo y otro
anormal del derecho (fig. 6), Este aparece, no obstante,
completamente desplegade, ante todo su caliz inferior,
que durante la enfermedad habia desaparecido casi to-
talmente, El1 p'elograma estd situado a la altura del
tercer cuerpo vertebral, y se observa centrado en un
refrograma también caido y algo basculado, La anor-
malidad corresponde a una ptosis renal que en el mo-
mento de la observacién no causaba malestia alguna.
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El caso descrito presenta especialmente wun
interés de diagnostico y de tratamiento.

La tumoracién abdominal prominente en el va-
cio derecho y los dolores preferentemente loca-
lizados bajo el arco costal, en una enferma afec-
ta de un cuadro infeccioso y con antecedentes
de una afeccion biliar, podian hacer sospechar
en una enfermedad inflamatoria hepatobiliar o
de sus alrededores (absceso hepatico, subfréni-
co). Pero al descubrir la exploracién clinica un
discreto contacto lumbar de la tumoracién y un
punto costolumbar francamente doloroso, das-
pert6 la idea de un origen renal, que la radiogra-
fia simple reforz6 al manifestar la forma y to-
pografia de la opacidad correspondiente a la tu-
moracién de referencia. Ademaés, la anamnesis
de la enferma parecia acusar una patogenia he-
matica, metastatica, de la misma, y ésta es ex-
cepcional en los abscesos subfrénicos y hepa-
ticos.

Todas las dudas quedaron disipadas con la
obtencion de los pielogramas y la radioscopia de
la regién afecta, que revelaba un nivel normal
con una buena movilidad del diafragma y un
seno costodiafragmitico completamente libre.

Ante esta tumoracién inflamatoria localizada
en la regién renal surgieron nuevas dudas para
precisar el verdadero diagnostico entre absceso
metastatico paranefritico primitivo o éntrax
renal,

El escaso desplazamiento del pielograma en
relacién con la opacidad que representaba la tu-
moracién y el defecto de repleccién limitado casi
exclusivamente al céliz inferior (como en deter-
minados hipernefromas), inclinaban el diagnés-
tico a favor del antrax. La radioscopia del co-
lon mediante enema opaco revelaban su despla-
zamiento, pero de ninguna manera se observa-
ban signos de compresi6n ni alteraciones de tono
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de sus paredes que pudieran hacer temer el pro-
ceso perforativo de un absceso.

Apartados estos temores, y con el diagnéstico
firme de éntrax renal, se recurrié a un trata-
miento médico conservador, con excelentes re-
sultados. La rapida resolucién del proceso mor-
koso hizo innecesaria una nueva comprobacion
pielografica de la lesién durante el curso del
tratamiento.

La prudencia en no actuar de un modo qui-
rurgico con precipitacién salvé a la enferma de
una probable mutilacién renal y de los peligros,
seguros, de una grave operacion.

A la vez es de interés observar que, desde el
punto de vista patogénico, la congestion y la
retencién urinaria de un rindén en ptosis puesde
ser la causa predisponente de una localizacion
metastatica del estafilococo.

CANCER DE ESOFAGO PERFORADO EN
BRONQUIO IZQUIERDO

J. PABLOS ABRIL

Médico ex Interno del Servicio de Digestivo de Valdecilla.
Jefe del Servicio de la Cruz Roja (Caceres),

El pequefic nédulo de infiltracién, superfi-
cial o submucoso, con que suele comenzar el
cancer de eso6fago, y que tinicamente le suele
descubrir la esofagoscopia, tiende a crecer en
sentido vertical y horizontal, con mis o menos
rapidez. Cuando el cancer ha invadido todo el
espesor de la pared esofagica, tiende a pro-
pagarse por continuidad a los érganos vecinos
al tumor.

Las vias respiratorias, a consecuencia de su
gituacién en relacion con este conducto, son las
méas facilmente accesibles a esta invasién ex-
tralocal. MACKENZIE dice que en el momento
de la muerte de los cancerosos esofigicos hay
una invasion traqueal en un 20 por 100 de
ellos. Algo menos frecuente es la del bronquio
izquierdo y més raro atn el pulmén, el bron-
quio derecho y la laringe.

Consecuente de esta propagacién es la per-
foracion en vias respiratorias, especialmente
la trdquea y el bronquio izquierdo, y se verifi-
ca bien por una ulceracion del tejido cancero-
so o también por un absceso que, evacuado, la
mayor parte de las veces por aparato respira-
torio, deja un trayecto fistuloso residual.

Establecida la fistula esofagotraqueal o eso-
fagobronquial, sobre la sintomatologia clasica
del cancer esofigico se afiaden unos accesos
violentos de tos, que suelen aparecer tan pron-
to el enfermo ingiere alimentos sélidos o li-
quidos; estas quintas de tos, relacionadas con
el momento de la deglucién, tienen el méximo
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valor diagnéstico en vias respiratorias. Ade-
mas de la tos es frecuente observar en la sub-
siguiente expectoracién alimentos liquidos re-
cién deglutidos.

A menudo la perforacién pasa inadvertida
clinicamente, sobre todo si faltan los sintomas
esenciales de la neoplasia esofigica; entonces
no es raro que se piense en una bronquitis pa-
trida o en un absceso de pulmén. Pero este si-
lencio clinico casi siempre suele corresponder
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Fig. 1.
als neoplisica y empieza a pasar el bario a bronguio iz-
quierdo,
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Tan pronto ingiere la papilla se dibuja la esteno-
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a aquellos casos que tienen un trayeeto fistu-
loso, fino y anfractuoso.

Kl diagnéstico seguro nos lo da la explora-
cién radioscépica y radiografica del enfermo.
Sobre la imagen tipica del cancer esofagico que
asienta en las proximidades de la bifurcacién
bronquial se afiade una derivacién irregular de
la papilla, con acceso de tos y penetracién de
ésta en los bronquios, dando una imagen arbo-
rificada e inconfundible.

Nosotros hemos observado recientemente un
enfermo con céancer esofigico perforado en
bronquio izquierdo, caso que a continuacién re-
sumimos clinicamente, y del que son estas dos
radiografias tan demostrativas de la compli-
cacion.,

HISTORIA cLiNICA NUM. 723.

I. 8. B. (Valencla de Alcéntara), de cincuentra h'g
tres afios.

Hace treinta y cinco afics, y durante diez, historia
de acidismo géstrico a temporadas, que curé con tra-
tamiento médico,
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Hac» ocho meses que nota disfagia, especialmente
para los alimentos sescos (pan y carne). Al principio
se para la comida, pero al fin pasa con trabajo. Esta
disfagia es variable de intensidad, de unos dias a otres,
pero va siendo progresiva Desde el comienzo de la
enfermedad, pérdida progr.siva del apetito, méds acen-
tuada en este nultimo mes, en el que se encuentra peor,
y &£6lo pasa los alimentos liguidos; ha perdido 6 kilo-
gramos de peso y muchas fuerzas. Desde hac> un mes
tose y expectora cada vez que deglute alimenlos. Estre-
fildo. Ha perdido color.

Hemograma.—3.620.000 hematies y 71 por 100 de he-
moglobina.
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Fig. 2.—La
pm'a

misma demostraecion,

un poco menos oblicua,
ver mejor el Arbol

bronquial izquierdo.

Orina, normal (albimina, glucosa y acetona).

Exploraciéon abdominal.—Nada de interés. Gran d:s-
nutric 6n,

Rayos X (Dr. ABRIL).—Tan pronto ingiere la papilla
espesa de bario se llena el tercip superior de eséfago,
que esti poco dilatado, y que en la part: inferior da
una imagen de estenosis cénica. pero irregular, Coloca-
do el enfermo en d d&metro oblicuo derecho, vemos pa-
sar un hilo de papilla por una zona irregular y anfrac-
tuosa, que provoca tos y expectoracién al enfermo. Al
cesar de toser sz vuelve a observar a radioscopia, y nos
encontramos con que la papilla ha pasado a las arbo-
rizaciones bronqu'ales izquierdas, Se le envia al Doctor
ARRIBAS para hacer dos radiografias (figs, 1 y 2),

Diagnéstico—Céncer de eséfago perforado en bron-
quio izquierdo.

Tratamiento.—Imposibl’> hacer nada, comg ro sea una
fistura gédstrica aliment'cia, a la que la familia no se
anima.

RESUMEN.

Presentamoes un caso de céncer esofigico per-
forado en brenquio izquierdo, en un enfermo con
ocho meses de sintomatologia neoplasica. Res-
ponde a la forma bronquial més frecuente, que
es en el lado izquierdo,
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