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décrit par Steinbrocker, qui est une particu-
litre combinaison d’impuissance fonctionnelle
douloureuse de I'épaule et de la main du méme
coté, avee des troubles vaso-moteurs et trophi-
ques de la main.

9 Ce tableau fait partie de la dite dystro-
phie réflexe des extrémités et peut obéir a de
différents facteurs étiologiques.

9

3. Sa pathogénie est inconnue quoique la

NOTAS C

FISTULA TRAQUEO-ESOFAGICA

(Presentacion de un caso.)

E. pE ARZUA ZurAicA y J. ORTUZAR ALBERDL

Clinica de Aparato Digestivo del Hospital de Basurtio.
Jefe: Dr. OsrenON Icaza.

Presentamos a continuacion el siguiente caso:

A. C.. de sesenta y cinco afos, casado, empleado
Vvisto el 17-11-51. Hace seis meses, eructos, una hora
después de la comida; inodoros, diarios, durante media
o una hora. “Mal gusto” y picor en garganta, que le
hace toser cuando come, sintiendo un ruido en la gar-
ganta. A medida que pasaba el tiempo notaba més
cosquilleo y tos con las comidas, sobre todo al ingerir
liquido que en ocasiones expulsa més tarde por las nari-
ces. Seis horas después de comer devuelve el alimento
desde hace tres meses. Cuando bebe vomita en seguida
el liquido con accesos de tos y sofocacion desde hace dos
meses, Por el mismo tiempo disnea de esfuerzo. Tos noc-
turna con regurgitacién de cena a los quince minutos
de tumbarse, de vez en cuando, hace un mes. Por esta
época la voz se ha hecho nasal. Estd peor en decubito
izquierdo y mejor en deciibito derecho, La peor posicion
es dectibito prono, en la que tose y se sofoca, lo que
comprobamos al reconocerle.

Exploracion.—Normal en los diversos oOrganos y apa-
ratos. Tension, 13/7. Pulso, 68.

Rayos X. 17-1I-51. Al pasar el bario por esofago, el
contraste pasa a tréquea llendndose en seguida bronquios
de ambos lados, primero el izquierdo y luego el dere-
cho, quedando depositado bario en los bronguios (radio-
grafias 1 y 2). Endoscopia. 20-1I-51: En vias respira-
torias y es6fago (doctor GARCIA YANDIOLA ), s0lo se apre-
cia el orificio de la fistula sin que se vea ninguna otra
alteracion. Serologia: Wassermann y complementarias,
negativas, 22-1I-51. Misma fecha: Hematies, 4.600.000.
Velocidad de sedimentacion, 5.12. Férmula: Leucocitos,
7.200. Polis, 70. Linfocitos, 33. Monocitos, 5. Eosinofi-
los, 2.

Ervolucion,—Sigue lo mismo en meses sucesivos, falle-
ciendo en julio de 1951 con un cuadro bronconeumonico
fulminante. En ese lapso de tiempo, las radicscopias
de torax, unica exploracion que permitia, hen sido nor-
males. Mantenia un buen estado general y no habian
aparecido otros sintomas. Por negarse a la interven-
ci6n le fué practicado un tratamiento antiluético sin ob-
tener mejoria en ningtin momento. Lo hicimos a titulo
de prueba (con penicilina a altas dosis), (ada la oscu-
ridad de su etiologia.
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plupart des auteurs pensent & une excitation
réflexe des élements nerveux sympathiques et
spinaux.

4. Les auteurs font référence aux caracte.
ristiques cliniques de gix cas de syndrome
é}?aule-mai‘n. certains observés par périodes sy-
périeures a un an.

Le traitement doit se faire a base de kinesi-
thérapie, blocage du gangle étoilé et cortisone,

LINICAS

Causas—El proceso es raro. MONSERRAT, én
una revision de la literatura mundial en 1941, re.
coge 22 fistulas congénitas y 448 adquiridas. De
éstas. 367 lo fueron por cancer, 41 por infeccion
y 40 traumaticas.

Las congénitas son en principio de facil diag-
néstico y se manifiestan a la primera deglucion
llevando al nifio a la muerte si no son diagnosti-
cadas *'. Sin embargo, algunas fistulas esponté-
neas que ocurren en adultos pueden ser congeéni-
tas, latentes, por una membrana persistente du-
rante algin tiempo debido a un juego de valvula
que impide el paso a pulmdn. En estos casos hay
una larga historia de tos persistente y frecuen
tes neumonias o neumonitis. Ello obliga a reco-
nocer cuidadosamente a todo tosedor eronico coll
el contraste de bario para descartar no s6lo las
fistulas, sino diverticulos, achalasias o cardioes-
pasmos que puedan determinar regurgitaciony
aspiracion bronquial °.

Estos casos coinciden con los de etiologia im-
precisa de otros autores ' en fistulas estrechas
méas anatémicas que clinicas, sin sintomas du-
rante afios, décadas o toda la vida y a lag que
suponen un origen embriologico ™.

Por otra parte, las fistulas adquiridas puede?
durar mucho tiempo sin dar sintomas y, end
gunos casos, son compatibles con una existencid
normal durante largas épocas *'.

Hay, pues, un grupo de fistulas, de origen des-
conocido, de curso torpido. Otro grupo de origet
congénito demostrado que tiene la misma 8"9[“'
cién y, finalmente, un tercero de causd conocids
con iguales caracteristicas que las anteriores

Creemos que el estudio conjunto y por separ®
do de estos grupos puede tener interes, pard,
que se precisa aumentar la casuistica, detenit®
dose en las de origen desconocido ¥ haciendo ¥
estudio comparativo con los otros dos gt
que acabamos de mencionar. .

En contraposicién, nos referiremos ahord
aquellas que reconocen una causa evidente:

A) La mayor parte de las veces el orig?”
esofagico. B) Con menos frecuencia procé :
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mediastino, lesion que se abre sucesivamente en
lag dos vias. C) Por tultimo, raras veces, la le-
gién primitiva es traqueo-bronquial.

A) Descartamos los traumatismos por su
evidencia y nos detenemos en el cancer de eso-
fago, causa de las (_.l_n.a.“ terceras partes de las
fistulas traqueo-esofagicas. =

Se producen tardiamente y su diagnostico

'_d_ﬂbm

Fi:-. 1L.—En deciibito supino, O. A, 1. Se aprecis ia fistula

&n forma de gancho en la parte media del eséfago proyec-

tado, con restog de bario en ambos campos pulmonares,

mis visibles en el derecho, v gue corresponden al Arboi

bronquial, Hemos de sefalar que el paso esGfago-traqueal
s8¢ hacia sobre todo en deetibito supino,

etiologico es por lo tanto relativamente faeil, ya
que hace seis meses o un afio que la neoplasia se
diagnostico.

B) Tendremos presente la supuracion de un
ganglio mediastinico fistulizado sucesivamente
én ambos conductos. Se debe a la tuberculosis
Yy rara vez a la sifilis o a adenopatias cancero-
Sas abcesificadas ',

C) En ocasiones pensaremos en el cancer
frdqueo-bronquial, aunque en ellos esta compli-
€acion es muy rara y mucho antes se ha diag-
Nosticado por su cuadro broncopulmonar, dada
SU tendencia a crecer hacia la luz.

Causas menos frecuentes,—Hemos citado las
‘4usas que se dan habitualmente en la clinica,
Fo creemos tiene interés citar las que avare-
Nl rara vez, pues en ellas precisamente tendre-

ce

mos que pensar en los casos como el nuestro.
Son las siguientes:

La sifilis traqueo-bronquial #, *, *, 7, 22 2% el
empiema ' y el linfogranuloma maligno '*, *,
son las mas frecuentes de este grupo.

Citaremos, ademas: Las estenosis benignas
de eséfago” y ', diverticulos esofagicos infec-
tados, tuberculosis, actinomicosis y otras espo-
rotricosis. Esofagitis y tlceras de eséfago y
abcesos periesofagicos, megaesofagos, cuerpos
extranos de es6fago. Tumores del mediastino,
abscesos osifuentes de un mal de Pott cervi-
cal o dorsal superior. Canceres de pulmoén, Abs-
cesos de pulmén **. Tuberculosis traqueal ulce-
rosa. Broncolitiasis '*. Evacuaciéon por vomica
de derrame serofibrinoso **. Vémitos incoerci-
bles. Alcoholismo “. Aneurisma luética.

Anatomia patologica.—Las fistulas traguea-
les son dos veces mas frecuentes que las bron-
quiales. En las traqueales son de mayor frecuen-
cia las de tercio inferior y las de bronquio iz-
quierdo que las del derecho. Las fistulas son en

Fig. 2—En decubito supino, O, A, I, Se aprecia el bario ~n
el Arbol bronquial izquierdo.

general unicas, aunque en ocasicnes pueden ser
multiples, lo que ocurre sobre todo en las de
origen supurativo ganglionar. En el cancer pue-
de resultar dificil encontrar el orificio fistulose
por esofagoscopia “.

Sintomas.—E] enfermo tose con sensacion de
ahogo cuando ingiere algo, por poco que sea,
debido al paso de liguido o sélido al arbol res-
piratorio. A veces puede expulsar particulas de
alimento con la tos, sangre o moco. La tos es
sofoecante, angustiosa, persistente y provocada

e
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una y otra vez por la ingestién de alimentos o
liquidos. Esta relacién intima con la alimenta-
cion nos debe llevar al diagnéstico. Hay que te-
ner en cuenta que si la comunicacion es muy
pequefia, sélo los liquidos determinan la tos, ya
que los sélidos no pasan por el orificio. Hay ade-
mas disnea y asfixia tras la deglucién.

A medida que avanza el proceso se debilita la
reaccién defensiva de la mucosa con disminu-
cién de la tos, pero también dejando paso libre
a la infeccién, que invade los bronquios finos
y el parénquima pulmonar. :

Ello conduce como final a bronconeumonias o
supuraciones pulmonares que terminan con el
enfermo, al mes aproximadamente, del diagnds-
tico de la fistula. Hay casos excepcionales de fis-
tulas pequeiias, que hemos mencionado, que pue-
den durar mucho tiempo, indefinidamente, o in-
cluso terminar por la curacion.

Diagndstico.—Nos orienta la clinica y lo con-
firma la radioscopia, viendo el contraste pe-
netrar en traquea y arkol bronquial, mientras el
enfermo tose y se sofoca. Buscaremos la postu-
ra o declibito en que la deglucién produce las
maximas molestias, pues serd aquella en que
rasa liquido de eséfago a traquea o bronquios.
Esta postura sera la preferida para adminis-
trarle el bario, que debera estar muy diluido
para que penetre en los orificios pequenos que
no permitirian el paso del bario espeso. Una
vez que se ha hecho el diagnéstico o bien si hay
grandes probabilidades de que se trate de una
fistula, se empleara el lipiodol y no bario que
irrita las vias resrviratorias. Las endoscopias se-
falan el orificio de la fistula con aire en esofa-
go o saliva en vias respiratorias.

Tratamiento—Si la fistula es por cancer,
descartada la intervencion, se hara la gastrosto-
mia, sin olvidar su elevada mortalidad, o la in-
tubacién peroral.

Las congénitas son siempre quirtirgicas. En
los Qemés casos se procederd al tratamiento
etiologico. Hay que tener en cuenta que la te-
rapeutica antiluética solo tiene éxitos en los ca-
sos tratados precozmente, ya que en los demas
unicamente consigue cicatrizar los bordes de la
fistula sin cerrarla ?,

Cuando fracasa el tratamiento etiolégico o en
los casos de origen desconocido, se intentara la
intubacion prolongada con aplicacién tépica de
nitrato de plata para acelerar la cicatrizacién
del orificio ®.

Como en la mayor parte de los casos la fistu-
la no se cerrara con tratamiento conservador, se
recurrird a la cirugia. Si la fistula es muy re-
queiia, el riesgo quirargico grande y el curso an-
terior muy dilatado y ocasionando pocas moles-
tias, puede aplazarse y discutirse la interven-
cién quirtrgica, ya que en estos pacientes rara
vez s:e producen complicaciones pulmonares gra-
ves .

8 agosty 1wy

Comentario.—Descartado el céncer de estfa.
go o de vias respiratorias, asi como la sifilig
niamos que pensar en los demas procesog u'
hemos mencionado, emrezando por la adeniti:
supurada mediastinica. Pese a nuestros esfuer.
zos y a agotar todos los medios a nuestrg g).
cance, no fué posible el diagnoéstico etiolégieg

Por otra parte, al negarse el enfermo g |y
intervencion y no poder practicar la autopsia
hemos archivado nuestro caso como de causg
desconocida.

Creemos que tomar nota y hacer constar esty
imposibilidad de diagnéstico puede tener gran
interés, ya que se citan casos analogos* y g
estudio sistematico en el futuro, pensando en
la fistula en todo caso de disfagia o de bronqui.
tis cronica; utilizando en estos casos contraste
de bario muy diluido y recurriendo a los diver
sos decuibitos o posturas en las que aumenten
sus molestias, nos permitird aumentar la cz
suistica y llegar a orientarnos hacia alguna en
tidad que en el momento actual se considere
como desconocida o muy poco frecuente.

RESUMEN

Se presenta un caso de fistula tragueo-eso
fagica con una breve revision de lo que se sake
sobre la materia.

Destaca el hecho de que la fistula fué clasi
ficada como de etiologia desconocida, despues
de descartadas tanto las causas frecuentes como
las muy raras.

Sefialan la importancia que puede tener la pi-
blicacién de casos analogos, con un aumento de
la casuistica que permitiria llegar al conocimier:
to de procesos que producen fistulas de este ti-
po y que hoy se consideran como muy pocd fre-
cuentes o correspondan a entidades que 1o ha-
yan sido descritas. .

Para perfeccionar el diagnéstico y consegulf
descubrir casos que pueden pasar desapercibi
dos se recomienda la administracién de contras
te de bario muy diluido a los enfermos con dis-
fagia o bronquitis crénicas, recurriendo a Iof
diversos deciibitos o posturas en que sean m¥
yores sus molestias.
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TRATAMIENTO PSICOANALITICO DE UNA
NEUROSIS OBSESIVA EN UNA NINA DE
TRECE ARNOS

M.* Luisa HERREROS.

Se trata de una nifia de trece afios que consulta por
trastornos de la conducta y del pensamiento que se es-
tablecieron hace un afio. Siempre habia sido alegre y
alborotadora, muy aficionada a los juegos y escasa-
mente al estudio, si bien era de las primeras en su cla-
8¢ no por su aplicacién ni curiosidad, sino por su capa-
cidad espontdnea para la comprensién, Hace un afio, ¥
encontrdndose una noche en cama, noté que sus pies
crecian extraordinariamente. Esta alucinacién cenesté-
sica fué acompafiada de gran angustia, con sensacién
de ahogo e inmediatamente temor a la muerte y conde-
nacién eterna. Desde entonces, y al acercarse la noche,
la enferma empieza a angustiarse, recuerda sus peca-
dos y va al cuarto de los padres varias veces a pregun-
tar si tal o cual accién, o bien pensamiento, son pecado.
La madre la tranquiliza, pero al cabo de poco tiempo
liene que volver a consultar otra cosa, y asi, entre llan-

5 ¥ preguntas, se pasa hasta altas horas de la ma-
drugada, También se modificé su conducta diurna de
manera_extraordinaria. Dejé de ser una nifia espontinea
¥ la primera vez que fué vista por mi tenfa tendencia
4 permanecer rigida, alternando esta rigidez con gestos
que ella trataba de disimular. Por ejemplo, no cruza la
alformbra, sino que la bordea. Conserva rigida la cabeza,
gem §i por casualidad sus trenzas se tocan, entonces da
c;’:rEUIPEs con un pie o la mano antes de pasar saliva,
hramlélnn rato los ojos, camina con un ceremonial, etcé-
berxi:a Su casa tiene que hacer las comidas con los
do haﬁ“"ﬂ bequefios debido a su lentitud y en el cuarto

0 sue_le tardar hasta horas.
meticﬁlséremda desde que comenzé su enfermedad. Muy
Nra 83 dobla, desdobla y vuelve a doblar sus ropas

e l;rante horas. A los padres, lo que més les
fiti] qne““’ 0 penosamente que pasa las noches y lo in-
Eenera) ;:rl;.at h;chlo para el tratajo y los juegos; en
tOntinyado, 0do lo que supone movimiento finalista
cuemamblente familiar es el siguiente: Padre, de cin-

8 8fios, ejerce una profesién liberal en provincias
Lo tisico agrag R :
d“l‘atar gradable con aire austero. Poco amigo
lestan o O SUS hijos y de charlas infantiles, Le mo-
SU8 ruidog y Juegos.
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Madre, de cuarenta y cinco afios, con cierta tenden-
cia a la obesidad, aire limpio y sefioril sin excesivo refi-
namiento, parlanchina, aticionada a los quehaceres de
casa y de escasa cultura., Bastante inteligente. Con sus
hijos se comporta con excesiva tolerancia y las hijas la
manifiestan gran afecto y escaso respeto. Son cuatro
hijos. La mayor, de quince afios, padeci6 escripulos re-
ligiosos durante varios afios. En la actualidad es muy
giotona (yo, siempre que la he visto, ha sido comiendo
alguna golosina). Tiene temor a que llegue el momento
de iniciar su vida social. La cuarta padece anorexia.

La técnica que hemos empleado ha tenido que diferir
de la técnica cldsica. La nmifia esti sentada en vez de
echada y ha tenido que ser asi al comprobar la resis-
tencia que aparecia estando echada, perfectamente com-
prensib.e dada su edad, en plena formacién de resisten-
cia contra los instintos, En segundo lugar, los suefios
s6lo los hemos podido abordar como si se tratara de
un juego divertido. Més, no obstante, el gracioso juego
de los suefios resultaba penocso para ella, gue en todo
momento se veia invadida por terrorificas ideas sexua-
les y blasfemas, y por esto la dosificacién de su percep-
cion consciente ha sido cuidadosisimamente controlada
por mi y uno de los pivotes de su tratamiento, También
encontré las mismas dificultades para el analisis de los
sintomas.

El manejo de la transferencia, que como vosotros sa-
béis es de primordial importancia, ha sido también di-
ficil, debido a la fuerte ambivalencia existente. Su ca-
riacter positivo se manifestaba en su puntualidad: en el
uso del cuarto de bafio de mi casa, donde ya a la guin-
ta sesién hizo de vientre; en la rdpida cesacién de la
terquedad cuando apunté la posibilidad de poder ser
tratada por otro colega si a ella la agradase mas, eteé-
tera; es decir, reprime extraordinariamente las mani-
festaciones positivas hacia mi, pero no las negativas,
las cuales deja fluir gustosamente con las siguientes
manifestaciones: “Usted es tonta”, “s6lo dice tonterias”,
“la he cogido mania”, “me da rabia venir aqui".

Un dia que la dije que si no queria venir més podia-
mos dejar el tratamiento muy facilmente, respondié en-
rojeciendo violentamente que en realidad si queria ve-
nir, pero si parecia que estaba enfadada conmigo era
porgue con quien estaba enfadada era con ella misma.
Otro dia me dijo que habia algo que la molestaba de
mi, y era el que yo no tomara triagicamente sus peca-
dos. Con todo esto, comprenderéis las grandes dificul-
tades que presentaba este caso, puesto que las respues-
tas han tenido que ir encaminadas a hacer de su con-
ciencia moral algo compatible con la sana existencia
humana, pero nunca a destruirla.

Me cuenta que desde aquella noche en que creyé gue
se iba a morir no ha vuelto a dormir tranquila. Tiene
mucho miedo a la condenacién eterna y me refiere va-
rios relatos, oidos a sus compafieras de colegio, y en
los cuales los nifios que hacian un pecado ‘mortal y no
se confesaban, o lo hacian mal, ardian para siempre en
los infiernos. Dice que ella no estd tranquila con sus
confesiones, que cree que todas las ha hecho mal por-
que se le olvidaban cosas importantes, y ademés siem-
pre se comporté ante el confesor como si tuviera me-
nos afios, como si fuera una nifia y en vez de aceptar
toda la responsabilidad la atenuara con aires infantiles.
La misma situacién se repite conmigo, y por eso se en-
tristece cuando cumple afios.

Su primer suefio es el siguiente: En un jardin se en-
cuentran muchas sefioras muy elegantes y descotadas.
BEstin alrededor de una fuente. Ella se va de alli por-
que la parece que estdn haciendo algo malo. Va a la
cocina y ve que las criadas tienen encima de la mesa
una botella muy bonita. Piensa que esa botella es de-
masiado elegante para ellas. Las asociaciones con este
suefio son casi imposibles, porque dice que todo lo que
se la ocurre con cosas malas. Las mujeres aquellas cran
mayores, insinuantes, y debian de estar haciendo algo
malo sexual entre ellas, La botella que veia existe real-
mente en su casa y a ella le gusta mucho.

Otro dia me cuenta que no puede hacer nada con las
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