
ｔｏｾｉｏ＠ XLI 
Nú)1ER0 5 LAS NEOPLASIAS ESOFAGICAS 329 

RÉSUMÉ 

Dans 12 cas de kyste hydatidique l'auteur 
emploie son traitement conservateur avec un 
gran succes. Il s'agit de l'injection de solutions 
huileuses de thymol dans de l'huile iodée. On 
expose la technique suivie ainsi que les résul­
tats aussi l::ien cliniques que radiographigues. 
On n'observa jamais de phénomenes toxiques. 

NECESIDAD DE UN DIAGNOSTICO PRE"­
COZ DE LAS NEOPLASIAS ESOFAGICAS, 
DADAS LAS ACTUALES POSIBILIDADES 
DE SU TRATAMIENTO QUIRURGICO Ｈ ｾ Ｉ＠

A. RU1Z MARTÍNEZ (*" ) 

Vigo. 

Hace ya muchos años el Dr. FAURE atravesó 
el Atlántico para ir a Baltimore, donde dió una 
conferencia sobre la cirugía del cáncer del esó­
fago. Allí dijo poco más o menos: "No puedo 
ni debo ocultar a ustedes que la extirpación de 
un tumor del esófago es una operación temi­
ble, heroica y de extrema gravedad. Todos los 
enfermos que operé han muerto. No obstante, 
cada vez que se me presente un enfermo con 
un cáncer de esófago lo operaré. Si lograra 
salvarle la vida, esto justificaría todas las 
muertes operatorias. ' ' 

Desde entonces hasta ahora mucho se ha 
trabajado para lograr que ese conducto múscu­
lo-membranoso que esconde sus veinticinco cen­
tímetros de trayecto en el mediastino posterior 
y en íntima relación con órganos de vital im­
portancia, pudiese ser abordado y con él todos 
los paquetes ganglionares cuyo control es in­
dispensable en todo intento quirúrgico que deba 
asegurarse algunas posibilidades de éxito. 

No cayó, ror lo tanto, en el vacío aquella 
advertencia del gran cirujano latino, siendo 
precisamente sus colegas norteamericanos quie­
nes año tras año han ido mejorando las técni­
cas, para muy recientemente lograr dar cum­
plida respuesta al que con toda lealtad habló 
de sus fracasos, pero sentó la firme consigna 
de seguir adelante. 

Se ha llegado hace poco tiempo a establecer 
métodos perfectamente reglados que permitie­
ron convertir esa "tierra de nadie", donde se 
escondía el esófago torácico, en amplio campo 
quirúrgico que permite la extirpación de la tu­
moración, y lo que es más importante todavía, 

(• ) Comunicación ｐＧ ＼Ｇ＾ｾ･ ｮｴ ｡ ､｡＠ a la Acade mia Méd ico­
Quirúr·gica d e Vigo e l 23 d e f<'b re r o de 1949. 

Se r eseña n dos de los primer·os casos ope r·a dos e n E s pa­
ña <le esófago-gastr·ectomia por- v ía l rans dia fragmática. 

( .. ) E s te tr·abajo , pues to e n ｩｮ ｾ ｬ ￩ｳ Ｌ＠ ha s ido e nviado al 
Award Contest de 1951 de la Natronal Gastroentcrolog tcal 
Association Nor·te-Am¡!ri c11na. 

el control de los ganglios que caen dentro de 
la esfera expansiva de la misma. 

Creemos que las necesidades del tratamiento 
quirúrgico de las lesiones tuberculosas pulmo­
nares con sus amplias toracoplastias, posibles 
merced al poderoso auxilio de nuevos métodos 
anestésicos y al estudio y rrevención del shock 
que estas largas intervenciones provocan, es lo 
que ha abierto el camino a la solución quirúr­
gica de las afecciones del esófago, facilitando 
el tratamiento de las formaciones diverticula­
res, de las estrecheces por cáusticos o de la 
extirpación de cualquier cuerpo extraño que por 
circunstancias de enclavamiento no sea recupe­
rable por método endoscópico, y si desgracia­
damente nuestro enfermo es un estenosado por 
neoplasia esofágica estamos ya ahora en con­
diciones de prolongar su supervivencia y quizá 
alejar la posibilidad de una recidiva. 

Cuando logramos nuestra ｾｯｲｭ｡｣ｩ￳ｮ＠ univer­
sitaria habíamos llegado a la conclusión de 
que a pesar de los intentos de FAURE y TuFFIER, 
de París; de WENDEL, de Magdeburgo, pasando 
por MEYER, de New-York; AcH y UNGER, de 
Berlín y Munich, respectivamente, todo lo que 
se hacía para ｡｢ｯｾ､｡ｲ＠ convenientemente el esó­
fago no caía dentro de las posibilidades de un 
éxito que valiera la pena intentarlo; todos los 
enfermos que veíamos portadores de estos pro­
cesos malignos que estrechaban su esófago, 
sólo podíamos ofrecerles dos cosas : "morfina y 
mentiras" . Llegamos al ejercicio profesional, 
veíamos todos los meses uno o dos estenosados 
de esófago, que atormentados por sus dificul­
tades de deglución, llegatan a la muerte por 
inanición, sin que la cirugía pudiese ofrecer­
les más solución que la gastrostomía paliativa, 
que cirujano y enfermo rechazaban. 

Por fin, a mediados de 1945 leíamos varios 
trabajos en relación con los efectuados por 
GARLOK y SwEEr, cirujanos americanos que 
abrían con su nueva técnica amplias posibili­
dades para la práctica perfecta:.i'llente reglada 
de la esofagogastrostomía transtorácica, que 
había de sustituir a la operación de ToREK, evi­
tando la fístula esofágica o gastrostomía, que 
obliga a llevar al enfermo una vida sumamente 
desgraciada. Allí se demostraba que la recons­
trucción inttatorácica del esófago tenía múlti­
ples ventajas: cumpliendo la doble finalidad de 
prolongar la vida, llevándose la turnoración; 
estableciendo la permeabilidad del conducto, 
dejando al enfermo completamente normal, .Y 
sólo con las posibilidades de que la neoplasia 
pudiera recidivar. El método era radical y atre­
vido, permitiendo abordar el esófago ｴ･ｲｭｩｮｾｬ＠
y el tercio medio (el esófago presenta tod3:-via 
una región inaccesible, la situada por encima 
del arco aórtico y por detrás de la fosa supra­
esternal); mediante este proceder se ?onsigue 
un perfecto control (lo que no ocurna en la 
operación de TOREK) de los dos importantes 
grupos de ganglios regionales, los supradiafrag­
máticos paracardíacos y los que siguen el tra­
yecto de la coronaria estomáquica, que junta-
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mente con los que rodean el segmento torácico 
infer ior del esófago son los que se encuentran 
invadidos por las metástasis t umorales. E l esó­
fago era sustituido por el propio estómago, 
llevado al tórax, provocando una verdadera 
ectopia visceral. 

A CASTRO!PIPU;rCA DCR 

F1g. 1.-DI:<ccción nece:saria para la esofag-ostomía y anas­
tomosis ･ｳｯｾ｡ｧｯｧ￡ｳｴｲｾ｣｡＠ alta por encima del arco aórtico. 
Movilización completa del esófago ha:sta la cúpula del ｾ￳ＱＺ｡ｸＮ＠
::I.Iovilización completa del estómago consen·ando umca­
mente las arterias pilórica .v ga:stro-hepática dere<·ha. Los 
puntos negros indican los vasos que deben ser seccionados. 

Fig. 2.- Escindido el diafragma, se pasa el estómago a su 
t ravés, para sustit uir el esófago resecado con su tumo­

ración. 

ｲｯＮｳ｣ｔｾ＠ JIJPRACSTIRHA.L 

CAROT/ DA PRIM ITIVA Jlfl'A 

SIJIJCL A VIA ---

ARCO AO/ITICO-- t, t 

F ig . 3.-0 peración terminada anastomosis esofagogástrica, 
quedando fijo el estómago por puntos separados a pleura 

parieta l. 

(Dibujos tomados del trabajo original de R. SWE!."l'. Comu­
nicación a la American Surg ical Association.) 

Percibimos que esta operación era cruenta, 
larga, laboriosa y arriesgada. Sin embargo, más 
de treinta enfermos habían sido beneficiados 
por est e método. La mortalidad post-operatoria 
inmediata no era prohibitiva ; el enfermo había 
de ser convenientemente preparado, y métodos 

anestésicos con aparatos de hiperpresión ha. 
bían de ser utilizados. 

A fines de este mismo año recil::imos la visita 
del Dr. BENGOECHEA, que especializado en ciru­
gía torácica deseaba realizar intervenciones de 
esa índole, contando al efecto con equipo de 
anestesia adecuado para ello. Así nació nuestro 
propésito de hacer operar al primer paciente 
portador de una neoplasia de esófago, que por 
sus condiciones fuese caso adecuado para ello. 

El día 11 dl' f rbrrro d<' 1946 vino a nul'stra consulta 
un rnfrrmo, qu<' nos die!' que li<'n<' gran dificultad 
para tragar, hasta PI punto tk qtw no pasa ya ni 
los líquidos; que su dol<•neia haba ¡·ompuzado hacia 
tr<'S m<'Sl'S. S!' t rata d!' un maritwro roi>:tsto, d!' se!H·nta 
y cuatro años, tipo longliim•o, bkn constituido, y cu­
yos antN'<'dent.·s morbosos sl' concrdahan a habC>t' sido 
traqm•otomízado di' urgt'n<'ra por un <'<l<'ma agudo dP 
glotis y hat:c·r pa<lt'c ido una m•'ningitis nwningoeól'ica; 
ningún anll•c,•dpnt,, dP rng-,•stion tl•• ＡＧ￡ｵｳｴｫｮｾ＠ n•fpría 
PI cnf<'rmo, y su salla! había suio sit mprC' bul'na, 
salvo los an tt·ce<h>ntt's ｲｴﾷｾ､ｩ｡､ｯｳＮ＠

En pstas <:ondi!'ionPs rasamos a <'Xplorut·lp mdioló­
gicamrnte, apn•ciándose t!t•tt'm·ión del lmrio <¡IIP P<'r­
dura a niv<'l del canlias para pasn1· lt>nlamPrltP al , s­
tómago. Las ran•dt s del esófago son pcrft•('lnnwntl' 
visiblt•s, sin qut'braduras, hasta In mr ·mn linea tld 
cardias; rl esófago ha empezado a dJlatars••. y los \'6-
mitos qut' <'1 pnft•rmo n·frerp no son de <'Oill(•nulo gás­
trico, sino de restos alimenticios alojados < n la ya nm· 
plia dilatación csofági!·a. 

El catetl'rJsrno eon sontln blanda n sultn tmpostble 
no logrando trasponPt' l'i !'al'(has. A • XJ>('nsns dC'I lm· 
l'io, que !t•ntam<'lllt' logró JH'llelt nr t 11 (') rstómngo, 
<'fC'ctuamos una •·xploral'ión (·tl tlecúhtlo suprno, que 
nos P•'rmite comprnh•rt· 11na fstlln e j¡ tf>¡.'1Ilnr rlnd d 1 
fornix gásli'H'<>. q tt t lll'IH' <111\f" l• nf!!" 11 1 1 ' 

siendo esta neoformación la que oblitt'ra el esófago. 
E l enfermo tenia tinte muy anémico ; rstaba inten­

samente deshidratado. Su cifra de glóbulos rojos era 
de tres millones cuatrociC>ntos treinta mil, y la veloci­
dad de sedime ntación· daba un índice de Katz de vein­
t isiete. 

No h abla ganglios palpables; la visión radioscópica 
del t érax tampoco acusaba signos sospechosos de me­
tástasis pulmonar. 

E n estas condiciones propusimos al Dr. BENGOJo;CJIEA 
in t er venir a l pacicntr. 

P a cient<' d iagnosticado de eáncrr dt' esófago ttrmi­
nal, propagado de estómago (Dr. Rt'll. M\RrhEz}. In­
tervención propuesta: Esófago-gastrostomia por vía 
transtorácica. 

P reopcratorio: Una semana antrs, trC's transfusiones 
d irectas de trescientos gramos de sangre. Intervención: 
El 16 de marzo de 1946. Determinación de protrinas 
plasmáticas: Seis gramos. Hematocrito: 43. Tensión 
arterial: 90/60. 

Se inyectan antes de la intrrvrnción un cuarto mi­
ligramo de ouabaina y una am¡;:olla de Simpatol, pa­
sándoselc 500 gramos de suero glucosado en vena. Al 
comenzar la intervcncién la trnsión estaba en 105 de 
máxima y 70 de mínima. 

Operación: Catéter en la vC'na tibia! anterior para 
vcnoclisis durante la operación. 

A nestesia en circuito crrrado con éter oxígrno. I n­
cisión sobre t oda la novena costilla, drsdc el cuello 
hasta el cartílago. Pleura libre; sección de liganwnto 
triangular. I nspección dr la vena pulmonar inferior 
izquier da y de la aorta; liberación del scgmC'nto eso­
fágico a ese nivrl; apertura del diafragma. I nspección 
a n ivel del pequeño epiplón y dC' la cara postC'rior 
del estóm ago; en virtud de las adherC'ncias se rxtirpa 
el bazo. Se libera el rsófago abdominal. Se rxtirpa ｾﾡ＠
pequeño epiplón con sus ganglios. Se liga la coronana 
estomáquica. Se dejan las gastroC'piploicas unidas al 
estómago para mantener el ri<•go sanguínC'O de éstC'. 

Este tiempo fué tan laborioso, que hacia prnsar que 
s i las d ificultades se incrementaban t•ra opor tun o ce-
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rrar. Por fin el estómago fué liberado a nivel del car­
dias, asl como el esófago abdominal. Un clamp colo­
cado sobre el estómago permitió resecar la mayor parte 
de este órgano, y con él toda la curvatura menor. El 
estómago fué suturado en tres capas, quedando (>TI 

forma de un tubo, nutrido por las gastroepiploicas y 
pilórica. Se extirparon todos los ganglios visibles. 

El tubo estomacal fué llevado al tórax; el diafrag­
ma fué suturado cuidadosamente en su perímetro y 

F ig. 1. Tratábase de un n.dcnocarcinoma de epi telio ci­
líndrico (Or. V.lln:L.\ GIL). 

después en su brecha antera-posterior. Lo que se ha 
efectuado hasta aquí ha sido bien soportado gracias 
al equipo de transfusión y al método seguido, inyec­
tando unas veces suero fisiológico glucosado, otras 
plasma y otras sangre, de acuerdo con lo indicado por 
el método de la caída de la gota, las tablas de Scuo­
DER y las cifras de tensión arterial. Las dificultades 
fueron en este caso grandes para nosotros, y hasta 
aquí se consumieron dos horas de tiempo. Anotar que · 
hasta ahora la técnica no ha permitido ninguna con­
taminación intra-abdominal. 

El esófago fué liberado bastante hacia arriba, ccrca 
del cayado, con el propósito de resecarlo más. Dos 
ganglios fueron extirpados. 

Carct postcrior.- Puntos separados de seda sera­
musculosa. Sección del esófago por debajo del clamp, 
nótase una arteria intramura1 que sangra. Introducción 
de una torunda dentro de la luz esofágica (pues no 
se habla intubado el esófago) después de haber as­
pirado el contenido del esófago. Incisión transversal del 
estómago. Unión esófago-estómago con puntos separa­
dos, cogiendo toda la pared del esófago y del estómago. 

Cm·a antcrior.-Sc continúa esta sutura de la totali­
dad de las capas, haciendo puntos sueltos que in­
vaginen ambos bordes. Se continúa a punto suelto la 
sutura gastroserosa y musculosa del esófago. Se die­
ron unos seis puntos del estómago al periostio y partes 
blandas adyacentes. Se lavó la pleura con suero y se 
cerró, dejando una sonda de Nelaton, que fué conec­
tada a un sistema de aspiración tipo Wagensteen. 

Terntinacla la opc1·ación. Al darle la vuelta, el en­
fermo acusa una caída de tensión: Máxima, 80. Mini­
ma, 60. Se le inyectan 300 gramos de sangre total, 
otro cuarto de miligramo de ouabalna y se le pone 
en Trendelenburg. Se recupera inmediatamente. 

A los diez dias el paciente abandonó la clínica, y se 
le alimentaba los primeros cinco días con una sonda. 

El examen anatomopatológico de la pieza dice: "Doc­
tor VARET.A GIL. Neoformación de epitelio cilíndrico. 
Adenocarcinoma. 

"Las células neoplásicas son muy atípicas. En las 
preparaciones se ha incluido una zona que corresponde 
a la última porción del esófago." 

A los quince días tenía alguna fiebre; se le adminis­
tró azul de metileno por la boca, y una punción pleural 
a nivel de la zona de anastomosis demostró un líquido 
teñido de azul. Se puso una sonda Nelaton. La perfo­
ración se efectuó en pleura tabicada (el resto de la 
cavidad pleural antes libre ya se había sinfisado). 

Un mes más tarde la fístula continuaba, aunque no 
impedía que la alimentación se efectuase por una son­
da esofágica. Se reintervino y se observó que la línea 
de sutura a nivel de la esofagogastrostomía estaba 
intacta. La perforación tuvo lugar en la parte del tubo 
gástrico situada por encima ele la anastomosis. 

En esta segunda intervención se extirparon los esfa­
celos; se dejó la herida ai:Jierta, porque la zona era limi­
tada, y poco tiempo después se hizo una cirugía repa­
radora, que a las setenta y dos horas parecía coronarse 
con el éxito. Cuando el paciente se sacó la sonda intra­
esofágíca, empezó a tomar agua y comer, apareciendo 
de nuevo todos los vendajes mojados de liquido. 

Para rellenar la brecha, el enfermo tenía un molde 
de sustancia plástica, que le facilitaba la comida. Sus 
molestias no eran grandes (tratábase de un viejo pes­
cador). Se propuso una nueva tentativa de reparación, 
a lo que el paciente se opuso. 

Pues bien, este enfermo 1'ivió dos años y ocho me­
ses, y murió por una aparente neumopatía aguda, des-

F ig. 5. Pieza resecada. Fórnix gásh·ico y esófago terminal. 

pués de unos intentos en el mar para salvar su red 
de pescador. Como no se hizo autopsia, no puede sa­
l::erse la causa responsable de esa muerte rápida. 

El segundo enfermo que juzgarnos susceptible de 
l::eneficiarsc por un tratamiento quirúrgico de esta ín­
dole fué una mujer joven, de cuarenta y dos años, 
que llegó a nuestra consulta el 11-V-1948. Encontrá­
base esta enferma en completo estado de inanición, 
debido a que hacía cuatro días que no podía ingerir 
alimento alguno, incluso líquidos. 

Ella habla sido diagnosticada en marzo del mismo 
año de "est<'nosis de la última porción del esófago 
con adherencias al fondo de saco de H eller por proceso 
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neoformativo"; seguía una terapéutica sintomática, y 
estaba condenada a una muerte próxima. 

La exploración radiológica acusó paso normal a tra­
vés de todo el esófago hasta el cardias, en donde el 
tario se detenía durante largo rato, sin que se lograra 
ver pasar la menor cantidad al estómago; supusimos 
que a los fenómenos cstenósicos se sumaba el en­
clavamiento de algún cuerpo extraño, y practicamos un 
cateterismo, que completamos con aspiración mediante 
trompa de Wurtz, retirando la sonda pequeñas partícu­
las semisólidas de alimentos ingeridos, que indudable­
mente habían completado la estenosis. Lograda la per­
meabilidad esofágica, conseguimos suficiente cantidad 
de bario contraste para poder explorar el estómago, 
sacando la consecuencia de que se trataba de una este­
nosis de cardias por neoformación del fórnix gástrico 
que otliteraba la entrada del estómago casi por com­
pleto. La tumoración no era muy amplia, apreciándose 
flexitles el resto del cuerpo gástrico. No habia gan­
glios y la visión torácica era normal; juzgamos esta 
enferma susceptible de ser intervenida, y a c>ste pro­
pósito la enviamos al Dr. DtcARTE, de Madnd. quien la 
intervino a fines de ese mismo de mayo. 

Draynóstico clínico. Estenosis cardwesofágica por 
neoformación del fórnix gástrico !Dr. Rl!IZ MART!:-."EZ. 
Vigo l. 

Los datos de la esofagocosp1a !Dr. TAPIA¡ dicen: "A 
39 cm. de la arcada dentaria se encuentra una tumo­
ración en coliflor. muy sangrante, que entorpece la vi­
sión; dada la naturaleza de la estrechez. no se pudo 
seguir." Proteínas totales. 6 g. Urca. 0,35. Tiempo de 
coagulación, 4,58. Sangría, 2. Protrombina, 78 Hema­
tíes, 4.000.000. Leucocitos. 8.300. Electrocardiograma, 
normal. Pulso, 80. 

Operación. El 1 de junio de 1948, anestesia éter, 
con intubación traqueal. Se transfunden durante la 
intervención 600 c. c. de sangr€. más 600 de suero fisio­
lógico; se inyecta Kombetin y Efedrina. 

Métoda operatorio. El de Swc>et. Toracotomía iz­
quierda (novena costilla 1. Lib•·ración del esófago, aper­
tura del diafragma. Resección de tercio inferior del 
esófago y un tercio de estómago. Sutura del muñón 
gástrico, esofagogastrostomía terminolateral. Sutura 
del diafragma dejando espacio para el paso al tórax 
del estómago, fijación de la zona suturada a pleura 
mediastínica y diafragma. Cierre del tórax, dejando pe­
nicilina y tubo para aspiración durante dos días. Alta 
por curación, el 5 de julio. 

El diagnóstico histopatológico de la tumoración re­
secada (Dr. ALO"SO ) dice: "Epitelioma espinocelular 
de glóbulos epidérmicos." 

El 27 de julio de 1948 vemos la enferma, que traga 
perfectamente v ha engordado dos kilos, no r efiere mo­
lestia alguna. El 23 de agosto volvimos a verla: había 
engordado cinco kilos más y seguía sin referir mo­
lestias. 

El 22 de octubre de este mismo año la enferma 
viene alarmada, porque tiene dificultades para tragar; 
la exploramos nuevamente, encontrándonos con que el 
bario pasa con dificultad a nivel de la anatomosis eso­
fagogástrica; no tiene dolores a la deglución; pero ha 
perdido el apetito, aunque no ha adelgazado; de todas 
formas hacemos reservas acerca de que una recidiva 
pudiera estarse iniciando. Afortunadamente tratábase 
de fenómenos inflamatorios provocados por ingestión 
inadecuada de alimentos, puesto que la última obser­
vación que le hemos efectuado es de fecha 7 de febrero 
de 1949, y acusa buen estado general, habiendo cedido 
los fenómenos antes descritos. 

Se refieren estos dos casos que acabamos de 
citar a las primeras intervenciones efectuadas 
en España por el método de SwEET entre la in­
tervención del Dr. BENGOECHEA, marzo de 1946 
y la del Dr. DUARTE, en mayo del 48. Hemos 
encontrado reseñados los casos operados por 
el Dr. SOLER ROIG, de Barcelona presentados al 
Congreso de Patología Digestiva de Zaragoza 
en 194 7; en él se refiere otro caso operado por 

su ayudante, el Dr. ARQUÉ; la reseña de ellos 
nos hace pensar en la posibilidad actual de 
remediar la inevitable muerte por estenosis y 
metástasis en otros órganos de nuestros enfer­
mos, dando pie a esta comunicación. (Los casos 
que presentamos a la consideración de esta Aca­
demia se refieren a neoplasias del esófago ter­
minal; pero las estadísticas norteamericanas 
señalan completas recuperaciones de enfermos 
portadores de amplias tumoraciones que inva­
dían el esófago medio e inferior.) Estos dos 
casos hubieron de ser resueltos con la habilidad 
quirúrgica que significa el hecho de que así 
como en las tumoraciones que invaden las otras 
porciones esofágicas se dispone de un estóma­
go sano que deberá sustituir el esófago reseca­
do, aquí la ｾｯｲ｣ｩ￳ ｮ＠ de esófago que se resecó 
hubo de ser sustituída por un estómago mutila­
do por la resección necesaria para llevarse am­
pliamente la tumoración que invadía su cara 
superior. 

No cabe duda que a los que ejercttamos la 
parte médica de la especialidad, y es a quien 
nos está encomendada la misión específica del 
diagnóstico, se nos plantea actualmente la ne­
cesidad de sentarlo lo más precozmente posible 
para entregar al cirujano los enfermos a tiem­
po, y sobre todo señalar de una manera clara 
que un enfermo portador de una tumoración 
de esta índole no es el paciente de antes. al 
que tristemente desviábamos de nuestra con­
sulta con morfina, espasmolíticos y piadosas 
mentiras. 

De propio intento al reseñar las historias de 
estos dos casos no nos referimos a los signos 
de comienzo de la lesión, para hacerlo ahora 
de una manera conjunta; en uno y otro caso 
ésta se manifestó de manera imprecisa. 

El enfermo del Dr. BENGOECHEA hacía tres 
meses que refería cansancio y malestar no de­
finido en sus digestiones; pero no inapetencia 
ni dolor, llamándole la atención a sus familia­
res que palidecía y adelgazaba. El había recu­
rrido al internista que le había tratado cuando 
sufrió su grave afección meníngea, quien le ex­
ploró detenidamente, l:::uscando indudablemente 
una base orgánica para el cuadro que el enfer­
mo refería, sin que en la exploración se hubie­
sen efectuado hallazgos para sentar indicacio­
nes de otra índole que la medicación sintomáti­
ca empleada con el paciente. Sólo tres meses 
más tarde comenzó la dificultad de deglución, 
que hizo orientar la exploración en forma ya 
más precisa. 

La enferma operada por el Dr. DUARTE ma­
nifiesta su dolencia en forma todavía más im­
precisa: un año antes de la fecha en que fué 
diagnosticada, refiere tal polimorfismo ｳｩｮｴｾﾭ

mático, que después de hacer diversas med1· 
caciones a tenor de distintos diagnósticos 
establecidos, se piensa en manifestaciones neu­
résicas, toda vez que ella hacía coincidir el 
cardioespasmo y vómitos con que debutó su 
dolencia con una crisis sentimental padecida 
por motivos familiares. Desechada esta hipó-
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tesis después del conveniente estudio neuroló­
gico tomaron cuerpo y realidad los signos clá­
sicos de la obstrucción del cardias, siendo la 
enferma convenientemente diagnosticada; aun­
que ｣｡ｬｾｾ｣｡､ｯ＠ el caso de inoperable, dada la 
concepcwn que hasta hace p8co se tenía de las 
posil::ilidades quirúrgicas de estos enfermos. 

No es de extrañar lal variedad de signos clí­
nicos para poder sentar en ameos casos un 
diagnéstico precoz de la lesión, toda vez que 
no hemos de olvidar que ella residía en esa 
zona vaga e imprecisa del fórnix gástrico de­
nominada zona silenciosa del estómago, y Cll'E' 

une a esa condición la de ocultarse, como si 
quisiera escar;ar a toda _¡: osible palpación de­
bajo del reborde costal. 

El lograr en uno de estos casos una super­
vivencia de dos años y ocho meses y restituir 
a l::t vida activa fa.niliar a una pobre mujer 
de cuarenta y dos años a cuya custodia están 
enco:r.endados cinco hijos es ya algo. Insistí-

Fig. 6. El proce11o tumoral propag-ado de estómag-o im ad(' 
el esófago. (Racllogmfia Dr. ｄｴＧｒＮ￭ｾＮ＠ 12-m ayo 1948. l 

mos, pues, en sentar de una manera clara y 
definida que el antiguo fatalismo ante enfer­
mos portadores de neoplasias de esófago debe 
ser sustituído por la positilidad de prolongar­
les la vida mediante una intervención qui­
rúrgica. 

HAROLD WooKEY, de Toronto, al intervenir 
en la discusión de la sesión de la American 
Surgical Association, 2 abril 1946, en que RI­
CHARD SwEET presentó el resultado de feliz t ér­
mino operatorio de veinticuatro de los treinta 
y dos resecados de esófago durante el año 45, 
se refirió a dos de sus operados, que supervi­
vían a los tres y ocho años de haber sido in­
tervenidos por el antiguo procedimiento con 
tubo cutáneo preesternal. E s muy pronto para 
juzgar, y esperemos que las estadísticas nos 
digan cuál fué el porvenir de estos veinticua­
tro que supervivieron a la intervención del ci­
rujano americano; cuál ha sido la capacidad 
funcional de esas anastomosis intratorácicas, 
Y cuales son las particularidades de reacción 
de un estómago al que se obliga a cumplir su 

función dentr0 de la cavidad del tórax. Por 
lo que respecta a nuestra enferma, podemos 
decir que salvo el episodio que antes referimos, 

ｆｩｾＮ＠ i. Radiografía obtenida a los dos meses de la opera­
c·Jón El tercio inferior del esófago ha s ido r esecado, el es­
tómago lle\'ado al tómx efectuando una esofagogastroente­
rostomla thminolateral. tRadiog. Dr. ｄｴＧ ｒＮ￭ｾＮ＠ 26-julio-1948.) 

que en un principio enjuiciamos con el prejui­
cio que nos invade, del fantasma de la recidiva, 
sigue hasta la fecha perfectamente. 

Fig. 8. El ('stó m ago atraldo al tórax para e fectuar IR anas­
ｴｯｭｯｾｩ ｳ＠ queda E'Xtraordinariamentc.> clefonna cl o: \'éase el pi­
loro y duodeno hacia abajo. (Radiog. Dr. Dt'R \x. 7-2-48. ) 

Hácese, pues, ' preciso un diagnóstico perfecto 
y a tiempo de estas afecciones esofágicas para 
poder dar cumplimiento al primer postulado de 
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la lucha contra el cáncer: Intervención precoz. 
¿Cuáles son las bases fundamentales de este 

diagnóstico precoz? 
La primera reside en este caso, como en to­

das las manifestaciones del cáncer, en que el 
enfermo concurra a la consulta del facultativo 
para que sea explorado: desgraciadamente por 
lo que se refiere al cáncer de estómago, todos 
satemos que cuando un ¡:ac.iente llega a nos­
otros creyéndose portador de una dolencia que 
acaba de hacer su aparición, nos encontramos 
con tumores fuera de los límites de la operabi­
lidad; los únicos tu:nores que en nuestro ejer-

Fig. 9. Radiograf!a cm-respondiente a la enferma operada 
por el Dr. DUAHTF.. A los dos años y nueve mcst>s de la 
intervención, el tránsito c-sofagogúst¡·ico se efectúa pe¡·fec­
tamcntc. La paciente está completamente recuperada, ha-

biendo engordado diez ldlos. 

cicio profesional logramos diagnosticar de una 
manera precoz fueron aquellos que dieron sig­
nos de alarma muy pronto al enfermo, por 
asentar primitivamente en el píloro; debemos, 
pues, tener en cuenta que por lo que respecta 
al esófago todo él se comporta como un largo 
orificio de paso, y por lo tanto todas las ma­
nifestaciones subjetivas que dé al paciente han 
de ser sentidas muy precozmente, cuando la tu­
moración hace su aparición; estas manifesta­
ciones se refieren a espasmos en la deglución; 
prestemos atención a estos espasmos y valoré­
maslos convenientemente, en la seguridad que 
en ello estará el éxito de un diagnóstico a 
tiempo de la lesión. 

Pensemos en el cáncer de esófago, teniendo 
en cuenta que con relación a las demás locali­
zaciones dentro de las afecciones del es6fago 
es con mucho la más frecuente de ellas: el 
50 por 100 en la estadística de GUISENZ y el 40 
en la de MAc MILLAN; en la nuestra, el 92 por 
100 de los enfermos que hemos visto con le-

siones orgánicas del esófago eran neoplasias. 
sólo el 8 por 100 se referían a estrecheces ｰｯｾ＠
cáusticos, divertículos o esofagoespasmos. Los 
argentinos FUENTES y GARCÍA CAPURRO dan ci­
fras más altas todavía: 93,5 por 100 fueron le­
siones de origen neoplásico, y solamente el 6,5 
por 100 de otra índole. 

Queremos insistir con relación al esofago­
espasmo, que para ir por buen camino que nos 
lleve al diagnóstico precoz de una tumoración 
de este órgano debemos admitir que, mientras 
no se demuestre lo contrario, toda dificul­
tad de deglución o espasmo debe ser conside­
rada como un signo incipiente de neoplasia en 
comienzo, y que a una anamnesis minuciosa, 
detenida ｲ｡､ｩｯｳｾｯｰｩ｡＠ y visión esofágica le está 
encomendada la lal::or de desvirtuar nuestra 
ｳｯｳｾ･｣ｨ｡Ｎ＠

Para no extendernos más vamos a terminar 
señalando es:juemáticamente algunos casos de 
nuestra casuística, valorados por la realidad de 
los hechos de la clínica: 

Enfermo ＵｾＷＮ＠ ｶｩｾｴｯ＠ en jun10 del año 31. 
Cuarenta años: de!<<ll' hace un mes dificultad para 

dl•glutir; Sl'gún t•xpresión gráfica <lPI paewntl'. se le 
formaba como un nudo; ｾｷｧｮｩ｡＠ a esto hipo, que hacia 
ceder las mokstias: radiológ!C'amPr1tt• pasa bu·n r.l ba­
rio al comit•nzo, dPspués S•' dt>t11•n•• por espasmo; los 
contornos son nm males: proponemo:-; una csofngosco­
pia, que el pnfpr·nro ¡·echnza, y recun r. a In opm16n 
d<' un clinico, CJU I' no,; lo Cn\'ía t•on una nota que d1ce: 
"Tu•nP, <'n mi opmióp un ｴ•Ｎｾｰｾ｣Ｚｭｯ＠ """f/ivt<•o · n inz:::-ar 
r Jt· la radiografía hrcha Jl••r 1 t l, r • l't 1 tn 
una 1magen que hable en favor de una neo"; aquel en­
fermo cinco meses más tarde tenía signos inequívocos 
de ('Stenosis ncoplásica del esófago, que el Dr. RODRí­
GUEZ VILA comprobó por esofagoscopia, falleciendo de 
inanición y metástasis dos m('ses después. 

La historia antigua con espasmo que cede pasaje­
ramente con espasmolíticos, no excluye la posibilidad 
de una neoplasia. 

El enfermo 1.807, visto el afto 1934, es un caso muy 
significativo. 

Cuarenta y seis años; desde hace seis años ardor y 
dolor retroesternal; alguna dificultad para tragar, que 
cedía con alcalinos y un espasmolítico. 

Hace cuatro meses traga con mucha más dificultad; 
algunas veces se detiene el alimento; obligándole con 
agua pasa, otras lo devuelve. Tiene buen apetito y no 
adelgaza. Radiológicamente, paso normal hasta tercio 
medio, donde se detiene el bario persistentemente, pa­
sando muy lentamente; un sello de bismuto perdurará 
largo tiempo. Como se trataba de una historia antigua, 
pensamos en una úlcera de esófago, siendo por lo tanto 
imprescindible una esofagocospia, que practica <'1 doc­
tor SALGADO, encontrándose a 22 centímetros con una 
neoformación intraesofágica a nivel de la estrechez 
aórtica; clínicamente tratábase de una tumoración ma­
ligna, y el análisis de la biopsia que obtuvimos lo con­
firmó. 

Los dos casos operados por el Dr. BENGOECIIF'..A y el 
Dr. DUARTE en verdad no eran enfermos de esófago 
más que secundariamente por propagación de una neo­
plasia de estómago; pero hemos de tener en cuenta 
que muchas veces pacientes con signos indubitables ?e 
estenosis del cardias lo son por ser portadores de ul­
ceras altas de curvatura menor. 

El enfermo 628, visto el afio 31, era portador de una 
úlcera cavitaria de curvatura menor; y sin embargo, 
su s intomatología predominante era la de un estenosa­
do de cardias. 

Por último, el enfermo 9.4 55, visto el afio 43, pre­
sentaba una enorme dilatación esofágica; su esófago 
estaba cstenosado en el cardias, pero la causa respon· 
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sable de esta estenosis era una úlcera del fórnix yuxta­
cardial. 

Para terminar, creo que mer::ed a los adelan­
tos de la cirugía torácica podemos hoy ofrecer 
algo más a nuestros pacientes, y que si la con­
sideración de los casos presentados indujera a 
alguien a pensar en la posibilidad de operar a 
algún paciente prolongándole la vida o curan­
do su dolencia, estaría justificado el haberles 
fatigado con esta ｾｯｭｵｮｩ｣｡｣ｩ￳ｮＮ＠

CASOS PUBLICADOS DE ESOFAGECTOMIA TORACICA 
EN TENT A TJV AS POR CANCER 

1898. Ruto:..-.;. Operationen aus den Brust Abschnitt der 
bpf'iserohrf' <Arch. f. Klin. Chi•·., LVII, págs. 733. 

751; in Rev. de Chir., 1898, pág. 972). 
1903. J.-L. F.H'Ht: <Parlsl. Le deux premiers cas de ré­

scction df' l'oe!lophage thoracique pour cancer 
CBt•ll. et Mém. de la Soc. fr. Chir. de París, 1903, 
págs. 122. 461, 462. 468, 476. 488; Presse Médicale, 
1903-21; Revue de Chirurgie, 1903, XXVII, págs. 401, 
970!. 

T¡;fFIFR (París). Lf'S opérations sur l'oesophage dans son 
tmjet intrathoraciquc <Bull. et Mém. de la Soc. de 
Chir. rlc París, 1903. XXIX, pág. 467) .--Sur la r·é­
section d<' l'oN<ophage thoracique (Presse Médicale, 
1903, XI. pág. 3&1 l. 

1907. WE:>;IH.I. <Magdf'hourg>. Chirurgie de l'oesophag<' tho­
racique CVt'rhandl. rl. ､･ｵｾｴｳ｣ｨ･ｮ＠ gesell. f. Chirurgie, 
in Zentralhlatt fur Chiruq:;-ie, 1907, XXXI: in Re\'. 
rll• Chir .. 1907. XXXVI, pftg. 635). . 

1909. W. Ml'YFH _ CNcw-Yorl<>. Exploratory thoracotomy 
undt'l' ｰｯｾｲｴｬｶｬＢ＠ pressure for oesophageal canC<'l' 
CAnnals of ｾｵｲﾷｧ･•ﾷｹＬ＠ 1909, L. 3. pág. 642). 

1913. Ac-u (.MuniC'hl. Conlribulion ú la chirurgie de l'oC'so­
phage <1 ･｡ｾｬ＠ <Munc-h. Medizin, Wochen, 1913, LX, 
pf1g. 1115: in Jour. de Chir .. 1913, X, pág. 590). 

F. TnRt:K < NC'w- Yol'l> l. The firts succC'ssfull case of resec­
tion of the oe!<ophagus for carcinoma (Surg. Gyn. 
Obst., 1913. XVl-6, p. 611: in Jour. de Chir., 1913. 
XI, p{tg. 19'0. 

F. T01n:K. HésN·t ion dt' l'oesophage pour cancer: rlis­
eussion <A•·ademy of Medie. of New-York (Sect. 
Surg.), 1913, pág. 1:33>: in The Jour. of the Am. 
Med. Assoc., 1913. LX-20). 

u:-'u.n. :¿;ur Chir·urgie des oesophagus im thorax (Berlin 
K !in. \Vochen, 1913, L-45; in Jour. de Chir., 1914, 
XII, pítg. 69). 

X. Fn;CHER (New-York).-Die durehschneidung cler car rlia 
als voroperation zur resektion rler speiserohre bei­
ti!'fsitzendem Karzinom fZentr. f. Chir., 1913, XL-47, 
pág. 1803; in Jour. de Chir., 1914. XII, pág. 72). 

1919. 13Fsr;oLt!\ (Buenos Aires). -R•'section de l'oesophage 
thoracir¡ue pour cancer· fSurg. Gyn. Obst., 1919, 
XXIX-!, pág. 413; in Jour. de Chir., 1920, XVI, 
p. 119). 

192'. FRA!'<Z ｔｯｒｾＧｋ＠ (New-York). -Resection of the tho­
ra('ic portien of the oesophagus. 

1938. GARI.OK (New York). The su•·gical treatment of car­
l'inoma of the thoracic oesophagus C3 successful 
cases> CSurg. Gyn. Obst.. 19:38, LXVI-2, pág. 534; 
in Jour. de Chir. , 1938, LII, p. ::if2). 

1946. RI('('HAJW, H., SwEr, M. D . Cáncer del tercio medio 
del esófago y su tratamiento por resección radical 
y anastomosis esofagogástrica intratorúcica alta. 
Comunicación a la American Sur·gical Association, 
abril, 2, de 1946, reseña 32 casos. 

SUMMARY 

Two cases of cancer of oeso¡:hagus are re­
ported. They were ｾｵ｣｣･ｳｳｦｵｬｬｹ＠ o¡:erated on. 
Early diagnosis may have a decisive influence 
since the surgical possibilities in such cases 
are great. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Man stellt 2 Patienten mit Speiserohrenkrebs 
vor , die erfolgreich operiert wurden, wobei 
man darauf besteht, wie wichtig eine Frühdiag­
nose ist bei den augenblicklichen chirurgis­
chen Behandlungsmethoden. 

On présente deux cas de cancer d'oesophage 
opérés a vec succes. On insiste sur le beso in d'un 
diagnostic précoce dans ces cas, vues les possi­
bilités chirurgicales qu'ils offrenL 

COMUNICACIONES P R-E V 1 A S 

TRATAMIENTO DEL ASMA INFECCIOSO 
PERSISTENTE CON AUREOMICINA 

R. FROUCHTMAN. 

Servicio de Asma y Enfernwclades Alérgicas del Hospital 
de la Santa Cruz y San Pablo, Barcelona. Director: 

H. FHOCCilT.\IAK. 

Las formas infecciosas del asma bronquial 
suelen responder favorablemente al tratamien­
to sulfamídico y penicilínico. Gran número de 
enfermos se han beneficiado durante una tem­
porada con estas medicaciones, cualquiera fue­
ra la vía de administración (aerosoles o paren­
teral ). 

Sin t'lmbargo, existen a lgunos casos en los 
cuales estos t ratamientos no logran hacer des­
aparecer la infección bronquial, manteniéndose 
una sintomatología asmógena de intensidad 
creciente. ｓｾ＠ trata, generalmente, de sujetos 

con una larga historia de catarros descenden­
tes o de bronquitis crónica, y cuyas frecuentes 
agudizaciones estacionales, climáticas o a con­
secuencia de una infección respiratoria aguda 
de origen vírico o bacteriano determinarían 
una situación asmática persistente. En estos 
casos no resulta siempre fácil discriminar si 
se trata de un asma bacteriano con lesiones se­
cundarias o bien de un asma infeccioso de base 
orgánica. En su mayoría presentan signos de 
inflamación bronquial, con tos, expectoración a 
veces abundante, muco-purulenta y rica flora 
m icrobiana, en la que suelen predominar el es­
treptococo, estafilococo o el neumococo. Por lo 
general se trata de individuos sometidos repe­
tidas veces a tratamientos con otros agentes 
anti-microbianos, cuya eficacia ha ido disminu­
yendo. 

En tres enfermos con asma inveterado. fun­
damentalmente infeccioso y resistentes a la te-
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