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B. VARELA FUENTES y F. GARCIA CAPURRO
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Si bien el diverticulo del es6fago es pcco frecuente, hemos
podido observar 12 casos, comprobando en todos ellos que a pesar
de existir una larga historia previa de molestias derivadas de
dicha afeccidn, la existencia del diverticulo habie pasado tnadver-
tida, aun a pesar de haberse realizado en la mayoria de los casos
numerosos examenes radiolégicos. El diagnéstico era de los mas
diversos; en 3 casos se habia admitido la existencia de un neo-
plasma del eséfago.

Es que el cuadro clinico a que da lugar la presencia de un
diverticulo del es6fago es muy polimorfo y poco caracteristico.
Ademas el propio diagnéstico radiolégico de la lesién resulta di-
ficil y su reconocimiento sélo se logra después de un estudio pro-
lijo y a menudo recién después de exdmenes repetidos. Asi sobre
42 casos observados en la Clinica Mayo y descritos por VINSON
en 1934, en 18 de ellos no habia ningtn sintoma de perturbacion
digestiva; en 12 existian sintomas digestivos dudosos y sélo en
los 12 restantes habia perturbaciones digestivas evidentes: dis-
fagia, dolores epigastricos, vomitos. En casi todos los casos el
reconocimiento del origen diverticular del cuadro moérbido, fué
hecho recién por los datos radiolégicos. HEACOCK resumi6é en
1934, 85 observaciones de la bibliografia, a las que agregd
2 observaciones personales, comprobando que en todos los casos
el diagnéstico correcto fué recién logrado durante el estudio
radiolégico o el necrdpsico.
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1) ETIOLOGiA, PATOGENIA Y ANATOMIA PATOLOGICA

Limitandonos a este respecto a mencionar sélo los datos fundamentale~
debemos recordar que €l diverticulo estd constituido por un saco que comu-
nica con la luz del esofago por un orificio y un cuello de dimensiones muy
variadas. El tamano global del diverticulo es también muy variable, como s2
‘pued2 apreciar comparando las dimensiones del saco en las radiografias
3 y 13, que representan nuestros casos més dispares en tal sentido. La pared
del saco estd formado por 2 capas; 1) la mucosa adelgazada y a menudo infla-
mada en algunas zonas, y que en general ya no posee la muscularis mucosa;
y 2) una pared conjuntiva mas o menos fibrosa o elastica (que comprende
también a la submucosa); en algunos lugares y especialmente en la zona del
cuzllo del diverticulo, pueden reconocerse en el estudio microscépico algunos
haces de fibras musculares. Cuando esta capa muscular es abundante, explica
que el diverticulo posea movimientos peristilticos. El saco puede ser libre,
pero a menudo estd parcialmente adherido a los dérganos vecinos.

El diverticulo se desarrolla con gran lentitud, lo que hace que llegue a
la observacion clinica. y radiolégica recién después de los 40 afios. Sin em-
bargo, lo encontramos en nuestras observaciones 2 veces, en sujetos de menos
dz aquella edad. Es mucho mdas frecuente en el hombre que en la mujer
(76 % y 24 % respectivamente, en un conjunto de 470 observaciones, reunidas
de las estadisticas de Vixsox; Heacock; Barrer; MoerscH y Jusp. Tal cimulo
de observaciones demuestra ademds que la afeccion es mas freeuente de lo
que se piensa. En nuestros casos encontramos 9 hombres y 3 mujeres (66,6 %
y 33,3 % respec.).

Se admite que en la formacion del diverticulo, interviene en primer tér-
mino la existencia de puntos débiles en la pared del eséfago, que los hace
susceptibles de encauzar la formacién, a su nivel, en una verdadera hernia de
la pared. Dichos puntos pueden ser débiles en razon de su constitucion ana-
tomica normal; es el caso del punto limite entre la faringe y el esodfago,
sobre la .cara posterior del organo, donde existe una zona triangular, de vér-
tice dirigido hacia abajo, que no posee fibras musculares en su pared. Este
hecho explica la frecuencia con que se desarrolla en dicho punto el diverticulo,
llamado limitrofe, o de Zenker. La debilidad exagerada de este punto puede
ademdas ser heredada, lo que explica que pueda haber sido observado este
diverticulo por UxBER, en un padre y su hijo.

En otros casos la debilidad de la pared del eséfago puede ser provocada
en determinados puntos, por circunstancias adquiridas; por ej. la adherencia
a un organo vecino (habitualmente a un ganglio intertraqueo - brénquico infla-
mado). La zona de pared adherida e inflamada a su vez, se retrae secunda-
riamente hacia el ganglio al que adhiere, dando lugar a una depresion de la
pared esofagica, que constituye el pequeiio diverticulo por traccion. En una
segunda etapa éste se deja distender pasivamente por la presion ejercida
de dentro afuera por el contenido del eséfago, durante la deglucion; esto cons-
tituye el mecanismo de pulsién. Es esta misma pulsion la que actiia en el
desarrollo lento de los diverticulos en las zonas de pared qu2 son débiles por
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razones puramente anatémicas, como es la zona limitrofe donde se desarrolla
el diverticulo de Zenker. La eficacia de esta fuerza de pulsion se ve ademas
favorecida, cuando inmediatamente por debajo del punto en donde comienza
a desarrollarse un diverticulo, existe una estrechiez anatomica del esdfago,
que detiene momentaneamente a su nivel el pasaje del bolo alimenticio (ori-
ficio superior del eséfago; pasaje por el orificio del diafragma), o un espasmo
anormal y prolongado, que provoca un efecto analogo (cardio - espasmo).

2) CONSIDERACIONES RADIOLOGICAS SOBRE EL
DIAGNOSTICO DE LOS DIVERTICULOS DEL ESOFAGO.

Los pequefios diverticulos pasan generalmente inadvertidos
al examen radiolégico; como no se acompaflan de trastornos
clinicos, ni de detenciones gruesas de la papilla opaca, no se
profundiza la observacion. No sucede asi cuando existen sinto-
mas clinicos del tipo esofagico y cuando el diverticulo de grueso
volumen, se rellena bien con el bario, haciéndose facilmente vi-
sible durante la radioscopia.

La exploracion radiolégica del eséfago con papilla espesa,
realizada en posiciéon frontal y en ambas oblicuas, puede demos-
trar la presencia del diverticulo porque lo rellena, o puede sola-
mente poner en evidencia los trastornos de origen espasmoédico
que se producen en su vecindad; en este tltimo caso, es posible
la confusion con procesos orgédnicos de otro origen.

Cuando el diverticulo se rellena bien, el radidlogo debe pre-
cisar todavia si estd frente a und simple anomalia esofigica des-
cubierta incidentalmente, o si ella es la responsable de los tras-
tornos que presenta el enfermo. Para dilucidar este punto de-
beran tenerse en cuenta los siguientes datos:

1) El volumen del diverticulo; 2) peristaltismo del mismo;
3) irregularidades de sus paredes; 4) alteraciones espasmoédicas
del eséfago; 5) condiciones en que se realiza el transito de la
papilla de bario. De la consideracion de estos diversos puntos se
llegara a concluir si se trata de una simple diverticu.osis o si
se estd frente ya a una diverticulitis, capaz de dar trastornos
clinicos serios.

Todo diverticulo grande es patolégico, porque favorece la
retencién prolongada en su interior, de particulas alimenticias.
que terminan por entrar en putrefaccion irritando asi las pare-
des de la bolsa. Todo diverticulo, cualquiera que sea su tamaio.
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que,se contrae y evacia mal, o que es de contornos irregulares;
0 que se acompaifia de espasmos; o que interrumpe aunque sea
momentaneamente el transito de la papilla baritada por el e 6-
fago, debe ser considerado como un diverticulo inflamado. Esto
signos cuando son muy pronunciados, son facilmente visibles,
pero en muchos casos sdlo son reconocibles después de prolijos
examenes en las posiciones oblicuas.

El diagnédstico diferencial debe plantearse, con las dilata-
ciones supraestricturales de las lesiones organicas del esdéfago,
extrinsecas o intrinsecas (sobre todo neoplasicas); con las dila-
taciones esofagicas segmentarias; con las fistulas esofagicas (mas
rara vez) ; y en el caso de los diverticulos epifrénicos, con las
hernias géstricas por traccién, las de ascenso u ocultas; las
de rotacion y con los es6fagos breves, congénitos. Los diverticu-
los epicardiales, necesitan ser diferenciados cuidadosamente, de
las tilceras altas de la pequefia curvadura.

Ademas, en el caso de los diverticulos del 1/; superior del
es6fago, debe plantearse el diagnéstico diferencial con los pro-
cesos de origen tumoral, cuando la imagen de la bolsa del diver-
ticulo es ella misma muy densa, debido a estar llena de liquido.

En ciertas circunstancias, los diverticulos epifrénicos se des-
arrollan detras del corazén, adquiriendo un volumen conside-
rable, con contenido hidroaéreo; pueden ser entonces facilmente
confundidos con lus imdgenes similares de origen pleuro - pul-
monar. L a diferenciacion, siempre dificil en las placas sim-
ples (sin previa ingestion de papilla baritada), puede ser sin
embargo orientada por un signo que uno de nosotros ha des-
crito con R. PIAGGIO BLANCO y que hemos denominado ‘“‘el signo
de los perfiles del mango, de las cavidades hidro-aéreas de origen
digestivo, intratoracicas”, y que se caracteriza por los datos si-
guientes: mientras que las cavidades hidro - aéreas de origen
pulmonar estan limitadas por un contorno de un solo trazo, que
se pierde gradualmente en el tejido que lo ro&ea, las cavidades
de origen digestivo aparecen limitadas por un contorno mas es-
peso, en forma de banda, en la que es posible diferenciar un
limite interno y otro externo, ambos bien paralelos. Esta banda
a perfiles paralelos, se explica por la proyeccion de las distintas
tinicas que constituyen las paredes del segmento digestivo nor-
mal, que tienen un espesor de 2 a 3 mm. en la objetivacion radio-
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légica, lo que hace posible visualizarla dentro de la imagey del
térax, por la menor densidad del tejido pulmonar que la rodea.
Una mejor comprensiéon de estas imagenes, resulta del estudio de
la figura N° 32 (del libro sobre ‘“Equinococosis pulmonar’).

En nuestras observaciones, este caso tan especial se pre-
senté en el caso VIII; radiografia 22 .(pag. 293).

3) CLASIFICACION DE LGS DIVERTICULOS
DEL ESOFAGO

Desde el punto de vista practico, deben reconocerse los si-
guientes tipos:

A) El diverticulo faringo-esofdgico, o limitrofe, de Zenker.

B) Diverticulo epibrénquico (colocado a la altura de la
bifurcaciéon traqueal).

C) Diverticulos epifrénicos (colocados un poco por .en-
cima del diafragma).

D) Diverticulo epicardial (por debajo del diafragma, en la
vecindad del cardias).

Describiremos sucesivamente estos tipos, refiriendo las his-
torias de nuestros casos que corresponden a los mismos. Se vera
que cada uno de estos diversos tipos de diverticulo, posee algunas
caracteristicas suficientemente destacadas, que justifican su con-
sideracién separada. En total hemos reunido 12 observaciones;
3 de cada uno de Ics tipos mencionados (ver esquema de la fig. 1).

Tratamiento de los diverticulos. — Antes de hacer esta descripcion de
los distintos tipos de diverticulos, haremos una breve mencién sobre las
lineas generales del tratamiento en estos casos.

Cuando hay simplemente disfagia, es esencial el tratamiento dietético
que consiste en suprimir los alimentos més gruesos, que va la experiencia
del enfermo ha demostrado en cada caso, que son los que provocan los ma-
yores trastornos durante su deglucién (pan, carne, etc.). En algunos casos
habrda que dar sdlo alimantos en papillas (leche o sopas de harinas diversas,
a los que se puede agregar huevos, purés de legumbres; dulces y jaleas de
frutas) o mismo solamente liquidos, cuando ni aun las papillas son toleradas.
En los casos en los que los propios liquidos no pueden ser deglutidos sin
gran sufrimiento, lo que provoca un grave estado de inanicion que puede
llevar hasta la terminacién fatal, hay que recurrir a los procedimientos de
alimentacion paraenteral y también a intentar de hacer la alimentacior
liquida a través de una sonda fina, duodenal, introducida con gran cuidad
por la boca (o por una fosa nasal), hasta el estomago, cuidando de que a!l
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pasar frente al diverticulo, su extremidad inferior no sz introduzca siguiendo

Ja falsa via, en la bolsa diverticular. En algunos casos dificiles esto se logra
"solamente introduciendo la sonda con ayuda del esofagoscopio, o sino haciendo

FIG. 1. — Esquematizacion de las zo-
nas en que asientan los diverticu-
los del esdéfago, y el niimero de
casos que hemos comprobado en
nuestra experiencia.

Comenzando desde la parte alta del
es6fago hacia la region del cardias,
se destacan cuatro circulos super-
puestos al travecto esofdgico que se-
fialan las zonas en que se visualizan
los diverticulcs v que corresponden,
la méas alta a los diverticulos faringo-
esofagicos o limitrofes (Zenker); la
22 a los epibrdonquicos a la altura de
la bifurcaciéon traqueal; la 32 por
encima del diafragma senala los di-
verticulos epifrénicos » la 4* los di-
verticulos epicardiales, que pueden
tener asiento sobre el sesmento ahdo-
minal del es6fago o sobre las parcdes
gistricas en el horde del cardias.

rFIG. 2.
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o

squematizacion
de perfil de la zdna faringo-
laringo - esofiigica, sedalando
el punto donde asientan los
diverticnlos limitrofes o de
Zenker.

AMisculo crico - faringeo.
Cuernos del hioides.
Nervios laringeos.

Astas del cartilago tiroides.

Boca del saco diverticular
por detras del cartilago cri-
coides.

Bolsa o saco diverticular.
Esofago.
Traguea.

Base de lengua.

deglutir primero un hilo de seda que ha de servir de catéter para el pasaje
correcto, posterior de la sonda (Vixsox). Cuando todas estas medidas fra-
casan y la inanicion es amenazadora, hay que recurrir a la gastrostomia pro-

visoria.

Muy importante €s el tratamiento de los espasmos -del eséfago, asociados
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a los diverticulos; esto ocurre especialmente en el caso de los epifrénicos v
sobre todo de los epicardiales, que casi siempre estidn asociados y en cierto
modo subordinados a la presencia de dicho espasmo. Aqui se utilizaran los
antiespasmodicos habituales (ver la Observacion IV)‘; en caso necesario se
recurrira a tratar el cardioespasmo, con la dilatacion forzada del orificio del
cardias con la sonda especial de Gottstein. También la dilatacion metddica
de la parte inicial del esofago, utilizando bujias de calibre progresivo, puede
suprimir el espasmo de la entrada del eséfago, que agrava la sintomatologia
en muchos casos aumentando en alto grado la disfagia, en los diverticulos
faringo - esofdgicos de Zenker.

Queda finalmente el tratamiento quirdrgico, consiste;lt'e;en' la extirpacion
total del saco, en los casos de gruesos diverticulos de Zenker que resisten a
todas las medidas del tratamiento médico. También pueden ser abordados por
el cirunjano los diverticulos epicardiales v algunos epifrénicos. (Véase la téc-
nica detallada por Vixsox).

A) El diverticulo limitrofe, de Zenker

Descubierto por LubLow (1764), fué bien estudiado y des-
crito por ZENKER. Nace en la pared posterior en la zona limitrofe
entre la faringe y el es6fago, en la zona anatémicamente débil ya
mencionada antes, desprovista de fibras musculares en su pared,
por debajo del borde inferior del misculo crico - faringeo, (haces
inferiores del constrictor inferior) y por encima del borde supe-
rior de las fibras orbiculares, circulares, del extremo superior del
es6fago. Anatémicamente es un diverticulo faringo - esofagico o
limitrofe, pero al desarrollarse hacia atras y abajo comprime el
es6fago dando asi una sintcmatologia puramente esofagica. En
la figura 2 se esquematiza como se desarrolla habitualmente este
diverticulo, colocandcse su bolsa entre el eséfago y la columna
vertebral (KAUFMANN), desviandose en general un poco hacia el
lado izquierdo. Esta disposicién tipica del Zenker, se vié en nues-
tra Observacion III.

No asi en cambio en las Observaciones I y II en las cuales
el diverticulo estaba colocado delante del esé6fago. Es posible que
en estos 2 casos el diverticulo se haya desarrollado sobre la pared
lateral de la faringe (siempre en el limite ccn el esé6fago), lo que
hace posible que la bolsa diverticular pueda venir a desarrollarse
delante del es6fago. Este tipo de diverticulos laterales es suma-
mente raro, segliin VINSON. Tal punto habria podido ser precisado
con la escfagoscopia, que no pudo ser realizada en estos casos.
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Los diverticulos limitrofes son siempre originados por la pul-
si6én, -que acttia aqui favorecida por la dificultad que experimenta
el bolo alimenticio para introducirse en el orificio superior del
es6fago, naturalmente estrecho. Es mucho maéas frecuente en el
hombre (75 %) que en la mujer; nuestras 3 observaciones co-
rrespondieron a hombres.

Sintomatologia del diverticulo de Zenker. — El signo mas
corriente es la disfagia, que al principio se traduce por ligera mo-
lestia en el cuello, al deglutir, pero que después puede intensifi-
carse y hacerse permanente, y muy lentamente progre/si’iza. Puede
ser electiva para los sélidos (observ. II) o con maéag frecuencia,
existir con igual intensidad para los liquidos (obs. I). Cuando se
hace muy intensa, la alimentacién resulta casi imposible en algu-
nos periodos, provocandose un estado de inanicién peligroso
(como sucedi6 en el caso I). En cambio en la observacién III, la
disfagia casi no existia. Notese que esta disfagia no es nunca do-
lorosa. Todos estos datos permiten diferenciarla de la disfagia
de otros procesos organicos esofagicos como p. ej. el neoplasma.

Cuando la disfagia avanza se provocan con frecuencia regur-
gitaciones de lcs alimentos al exterior, diferentes del verdadero
vomito. De gran interés para el diagnoztico, es el hecho de que
en algunos momentos el material regurgitado y que procede de
la bolsa del diverticulo, contiene particulas alimenticias no dige-
ridas y facilmente reconocibles, que fuercn itngeridas mds de 24
horas antes (se descarta facilmente el hecho similar, del vémito
de las estenosis pildricas avanzadas). Este dato tan importante,
existié con toda claridad en nuestras 3 observaciones y aun en la
I11, en la que no habia propiamente disfagia. Pero en los 2 casos
el hecho habia pasado inadvertido en la anamnesis corriente, por-
que los pacientes no comprendian tcda la importancia que impor-
taba este dato y parque no se les habia interrogado en tal sentido.
En algunos casos la retenciéon y putrefaccién de restos alimenti-
cios en el diverticulo, origina un aliento fétido.

Una complicacién importante del diverticulo de Zenker, es la
agresion trdqueo - brénquica provocada por la penetraciéon en el
arbol respiratorio del material regurgitado del diverticulo hacia
la faringe. El hecho se produce sobre todo durante el suefio, pro-
vocando como lo destaca CHEVALIER JACKSON, las crisis de tos, pa-

248



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

rozisticas, nocturnas, que obligan al enfermo a despertarse aho-
gado. Estas crisis tipicas se producian en nuestro Caso III, cuando
el enfermo dormia en dectibito lateral izquierdo. Ademaéas se pre-
sentaban también al “atragantarse” algunas veces, durante la
deglucién. Esta infeccién continua provocada por la penetracién
de material séptico en el arbcl traqueo - bronquico (y que pudi-
mos visualizar durante la radioscopia en nuestro caso), explica
la “bronquitis créonica” progresiva que presenté durante 30 aiios,
habiéndose ignorado durante todo ese tiempo la presencia del
diverticulo, responsable de la misma. Explica también la bronco-
neumonia final, de deglucién, a la cual sucumbié nuestro enfermo.

En algunos casos, el diverticulo limitrofe se desarrolla en
gran parte en el cuello, en la regién supra - clavicular, sobre todo
izquierda. Se percibe entonces alli una tumoracién que se llena
con gruesos gorgoteos, durante la deglucion de alimentos y que
se deja vaciar después por la presién entre 2 dedos, también con
ruido de gorgoteo caracteristico (signo descrito por Bovyce). En
estos cascs el diagnéstico clinico de diverticulo del es6fago, se
facilita mucho. Este desarrollo cervical del diverticulo es raro y
no fué observado en ninguno de nuestros casos.

Puede ademas existir ptialismo, como en el curso de la ma-
yoria de las afecciones del es6fago. Excepcionalmente el diver-
ticulo comprime suficientemente a la traquea, como para provo-
car los signcs tipiccs de la estenosis de este 6rgano.

Afirmacion del diagnéstico. — Una vez planteada la sospecha
de que existe un diverticulo de Zenker, el diagndstico se asegura
por la exploraciéon radiolégica y por la esofagoscopia.

En la radiografia simple, sin ingestién previa de papilla ba-
ritada, el diverticulo aparece como una imagen hidro - aérea de la
regién baja del cuello y detras del manubrio esternal. Durante la
radioscopia puede algunas veces notarse que dicha sombra acusa
algunos movimientos de sus contornos, del tipo peristaltico. Ade-
mas, en el mcmento de la deglucién, la imagen se eleva algo,
(signo descrito por KAUFMANN y KIENBOCK, 1909).

Cuando el diverticulo retiene gran cantidad de liquido, se le
confunde durante el examen radiol6gico con un tumor mediasti-
nal alto, con un grueso timo, o con un bocio retroesternal. El diag-
nostico exacto se logra recién después de un estudio minucioso del
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es6fago con la papilla opaca, que llega a penetrar en la imagen
en estudio, lo que demuestra el crigen esofigico de la misma v
rechazar todas las hipdtesis antes mencionadas. Pero ya e a
visto como aun en el caso en que la papilla de barita penetra en
la gruesa bolsa, queda todavia la dificultad de diferenciar en al-
guncs casos, tal como pasé en la cbservaciéon II, al diverticulo
de una simple dilatacién del es6fago, supraestrictural.

La observacion radiolégica fué suficiente en nuestros 3 casos
para reconocer la presencia del diverticulo. La esofagoscopia puede
ser también necesaria para ccmpletar el diagnéstico; sus resul-
tados en el caso de estos diverticulos, son ampliam‘éﬁte detallados
en el libro de CHEVALIER JACKSON. '

En cuanto a la evolucidn final del diverticulo de Zenker, éste
puede provocar 3 complicaciones fatales: 1) La inanicion total por
imposibilidad de la deglucién (en nuestra Observ. I existi6 una
inanicién importante, cronica, pero la muerte se produjo por una
afeccion intercurrente).-2) La bronconeumonia de degluciéon, que
terminé con nuestro casa III; y 3) la cancerizacién secundaria
del diverticulo, que es muy rara. La amenaza de las 2 primeras
complicaciones fatales, debe llevar a hacer en los casos en los
cuales se presenta aquélla, una terapéutica radical: la extirpa-
cién quirurgica del diverticu'o. Operacién delicada que tiene un
10 % de mortalidad en lcs casos algo avanzados (detalles de esta
intervencion en CHEVALIER JACKSON).

A continuacién se detallan 3 observaciones de diverticulo de
Zenker,

OBSERV. I. — Grueso diverticulo de Zenker, tomado por una dila- -
tacién esofdgica supraestrictural.

Sr. V. C,, 74 afios. Desde hac: muchos afios tiene disfagia para los alimean-
tos solidos y liquidos. Su molestia aunque siempre presente, recrudece por
periodos en tal forma, que le impids por completo toda alimentacion; estos
periodos cuando se prolongan algunos dias, provocan gran pérdida de peso
y deshidratacion.

Ha sido examinado radiolégicamante numerosas veces, en €l pais y en el
extranjero, admitiéndose siempre la existencia de una est2nosis orgianica del
esofago, que se atribuyd, por tratarse dz un quimico, a la probable ingestion
d2 algin liquido cdustico al succionar una pipeta. Se ha negado a las explo-
raciones endoscépicas.

Al realizar la exploracién radioldgica, comprobamos en las radiografias
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FIGS. 3 v 4. — (Corresponden a la @bserv. I). “Gran diverticulo de Zenlker”.
El relleno baritado muestra el saco diverticular del tamafio de una esfera
aplanada, de unos 7 cm. de diametro, colocada por detrdas del manubrio
esternal en la zona del mediastino superior, en el pasaje cérvico tordacico.
La primera imagen corresponde al diverticulo visto en posicién de pie
vy la segunda a la misma en dectibito dorsal. La boca diverticular sdlo

era visible en Radioscopia en una sola incidencia, pues el esdéfago se
encontraba laminado por la compresiéon del saco diverticular.

simples una imagen hidro-aérea. retro-esternal alta, situada en el medias-
tino anterior, que por su topografia rccuerda a los bocios retroesternales.
Cuando ingiere la papilla opaca, notamos que se introduce dentro dzl liquido
de la imagen hidro-aérea ya mencionada y que recién cuando la cantidad
de aquélla €s considerable, empiezan a observarse pequeilos pasajes filiformes
del bario, hacia los 2/3 inferiores del esofago (figs. 3 y 4).

Nuestra primera impresion es la de que estamos rzalmente frente a una
estenosis del tipo cdustico, o congénita, con gran dilatacion supraestrictural.
Pero nos extrafié €l siguiente hzcho: al ingerir el bario, el liquido que re-
llenaba previamente la cavidad, sobrenada encima de la substancia opaca v
en lugar de ser regurgitado hacia la faringe, parece que aquél desapareciera
gradualmente. Pensamos entonces que si dicho liquido no va hacia la faringe,
debe ser porque desborda y se vacia en el esofago por la parte mds alta del
saco. Realizando entonces repetidos exdmenes con el seriografo, en inciden-
cias diferentes, se puso en evidencia que se trata de un diverticulo del esdfago.
colocado sobre la cara anterior del organo, cuyo contenido liquido sz vacia
en la luz del eséfago por desbordamiento. El esofago mismo estd aplastado
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como una lamina entre los planos postcriores del mediastino ¥ por eso .
imagen se hace racién visible algunos milimetros por debajo del limite infe-
rior d= la bolsa diverticular, ensanchandose bruscamente, donde ya no e mas
comprimido. Esta imagen impresiona como si existiera una zona de estenosis
fina, precedida de un grueso saco supraestrictural y seguida por un brusco
ensanchamiento por debajo de la estenosis.

Interrogando cuidadosamente al enfermo, d-spués de establecido el diag-
nostico radiolégico correcto, cons2guimos poner en evidencia el siguiente dato
muy importante, y que no habia sido consignado en la historia del caso: nos
relata que algunas veces, en la época en que todavia podia ingerir los ali-
mentos con menos dificultades quz ahora, fué sorprendido por la regurgita-
cién de alimentos fdcilmente reconocibles, p. ej. granos de arroz o algunas
verduras, gue no habian sido seguramente ingeridos durante la wltima comida,
sino en las de los dias precedentes.

OBSERV. II. — Diverticulo de Zenker, con pequeiia disfagia.

Sr. J. P. O., de 54 afios. Ingresa a Sala por trastornos circulatorios recien-
tes. Pero consigna ademdas en su historia el hecho de que desde hace 9 afios
sufre de disfagia electiva para los alimentos sélidos, que le permite ingerir
sin molestia los liquidos. Tiene la sengacion de que los alimentos se detie-
nen a nivel de la base del cuello, sobre €l lado derzcho, sin ningun dolor
simultaneo. No ha notado ninguna tumoraciéon anormal en el cuello. La dis-
fagia se mantiene con intensidad semejant: durante los tltimos afios. Ha
reconocido sin lugar a ninguna duda, en diversas ocasiones, que cuando su
disfagia se acentia tiene también regurgitaciones después de violzntas ar-
cadas, en las que arroja los alimentos ingeridos y algunas veces pudo reco-
nocer en tal circunstancia que el alimento asi eliminado al exterior habia sido
ingerido en comidas precedentes, de hacia mds de 24 horas. No nota mal
aliento. No hay ningun adelgazamiento.

Después de mejorar de sus trastornos circulatorios fué estudiado radio-
l6gicamente su eséfago para aclarar el origen de su disfagia, encontrandose
un diverticulo del tamafio de una nuez (figs. 5 y 6), colocado a la altura
dz la primera vértcbra dorsal, sobre la cara anterior del eséfago y despla-
zado algo hacia el lado derecho.

OBSERV. III. — Diverticulo de Zenker, oculto durante 30 anos, detras
de una ‘‘bronquitis crénica’.

Sr. J.V. P, de 79 afios. Hac2 ya 30 afios sufre de una “bronquitis”, con
tos y poca expectoracion, que se atribuyod siempre al cigarro. En los 2 ultimos
afios se intensificaron estos signos, obligdndolo finalmente a dejar de fumar.
A pesar de esto durante los tltimos meses se exagera mas su bronquitis. Al
detallar las circunstancias en que aparece su tos encontramos algunos datos
o> interés: 1) de noche puede dormir bien, a condicién de no acostorsz sobre
el lado izquierdo, sino se despierta bruscamente con tos quintosa y “le visne
mucha agua a la boca” que tiene que arrojar; cambiando de posicion vuelve
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FIGS. 5 ¥ 6. — (Corresponden a la Observ. II). — &“Diverticulo de Zenker”.

De menos volumen ¢ue el visualizado en la Observ. I, tiene sin embargo
las mismas caracteristicas.y la misma ubicacién topografica.
En las imagenes obtenidas tampoco se visualiza la beca diverticular, que
era netamente visible en la radioscopfa hecha en oblicua anterior derecha.
Las imagenes de los diverticulos de Zenker, cuando no c¢e visualiza la
hoca diverticular, plantean dificiles diagnésticos Qiferenciales ccn las
dilataciones supraestricturales de las lesiones orgdnicas intrinsecas, del
es6fago.

a dormirse. 2) Al Iz2vantarse por la maifiana y después de hacer los primeros
movimientos, reaparec: su tos en forma de un acceso prolongado por 2 a 3
horas, durante las cuales debe permanecer inmovilizado en un sillén; la tos
s2 acompafia de expectoracion espumosa abundantz; ademas hay algunas
crisis intercaladas de *sofacacion” con sudores .abundantes; se pone ciano-
tico. El resto del dia lo pasa bien con golpes de tos aislados, p2ro puede aten-
der su trabajo. 3) Ya dessde hace algunos aios, tiene de tiempo en tiempo
violentas crisis d2 sofocacion coun cianosis intensa, provocadas por la inges-
tion d= alimentos, cuando *'se atraganta y la comida sigue un camino falso".
4) Nota ademadas también de cuando en cuando, que en los acc:sos cde tos
habituales de la manana, regurgita al exterior alimentos que ingirio la noche
anterior y que aparecen intactos (granos de arroz; arvejas; cascaras de po-
rotos). Hace 10 ailos tuvo la sensacion de haberse tragado un pequeiio hueso
al comer una pordiz, quedando convencido de que el cuerpo extraiio habia
quedado det=nido en su garganta. Fué examinado por el especialista, quie
no pudo encontrar nada alli. Siguié sin embargo con aquella sensacion muyv
molesta, hasta que al dia siguiznte después de 24 horas de dicha comida, en
un acceso de tos violznto echd e! pequeiio hueso que habia tragado.
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FIG. 9

FIG. 8

FIGS. 7. Sy 4. — Cerresponde a la
Observ. I1I. “Diverticulo de
Zenker que provoca una neumo-
nia por deglucién”. (Las dos pri-
meras imagenes pertenecen a
originales obtenidos por el Br.
F. Leborgne).

En las dos primeras imagenes,
(en posicién frontal y en O.L.A)),
el saco diverticular ocupando Ila
cara antero - lateral izquierda del
es6fago se visualiza claramente,
permitiendo ver con suma preci-
sién la desembocadura del diver-
ticulo en el esé6fago.

La radiografia del térax (fig. 9),
muestra las sombras de condensa-
cién de tipo neumobnico, que evo-
Incionaron hacia una supuracien
pulmonar hilateral que provocéd «!
fallecimiento del enfermo.
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El estudio radioldgico del paciente demostré adzmas de su intenso enfi-
sema pulmonar, la presencia de un diverticulo d= Zenker, tipico, en el eséfago
(figs. 7 v 8).

Cuando sz terminaba la exploracion radiolégica, tuvo en el momento de
ingerir un poco de papilla baritada, uno de sus violentos acc2sos de tos con
sofocacion y se pudo asi apreciar directamente cual era el mecanismo res-
ponsable de est> dltimo sintoma: le pepille Laritede penetre en parte en el
drbol respiretorio rellenando los bronquios grandes y medianos de ambos
lados, haciendo asi una verdadera broncografia con la barita. Es decir que
durante sus crisis de sofocacién qu> tenia con frzcuencia, el paciente inyec-
taba su arbol bronquial con el material ingerido o seguramente también con
el material ya séptico procedente del intzrior del diverticulo, al ser aquel
regurgitado. Se explica asi el mantenimiento de su bronquitis croénica, re-
belde a todos los tratamientos, que empeoraba cada vez mas.

Un mes después hizo un cuadro de supurecien pulmoner bilaterel, pre-
dominante del lado derecho, seguramente debido al mecanismo d2 la neumo-
nia de deglucion, que se prolongé durante un mes, agravandose prograsiva-
mente y terminando con el enfermo. (Fig. 9).

B) Los diverticulos epibronquicos

Estos diverticulos estan colocados con notable regularidad
sobre la bifurcacién de la trdquea o muy poco pcr debajo. Su ta-
mafio es a menudo reducido, pero suelen tener algunos centime-
tros de longitud. Se hacen a expensas de la pared anterior del e:6-
fago, dirigiéndose hacia adelante y en general hacia arriba (en
nuestras observacicnes fueron de direccién horizontal o mas bien
de arriba - abajo). Se admite que estos diverticulos son provoca-
des por el mecanismo inicial de la traccion ya detallado antes
(pag. 270), y luego interviene la fuerza de pulsion para agran-
dar la cavidad del saco. Por lo menos en 80 % de los casos de
investigacién anatomo - patoldgica, se demuestra la relacién in-
tima del fondo del diverticulo con los ganglios linfaticos del grupo
inter - traqueo - brénquico, inflamados crénicamente, a menudo
antracosos, duros y retraidos (LUDIN), pero rara vez tuberculosos
(KAUFMANN). También es este diverticulo mas frecuente en el
hombre (de este sexo fueron 2 de nuestros 3 casos) y ademas da
nistoria clinica recién después de lcs 40 afios (aunque en nue-tr
Observ. V la edad era sélo de 33 afios).

Sintomas. — Cuando el diverticulo es pequefio y no ha di-
verticulitis, no provoca ningan trastorno. Asi pasé en la Obs.
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aqui el enfermo consulté pcr su disfagia alta, de data reciente,
que se debia a un neoplasma del es6fago, Por debajo de esta le-
sién se encontré en la radiografia, un diverticulo que no habia
tenido ninguna historia clinica.

El sintoma dominante es en el diverticulo epibrénquico, la
disfagia, que a la inversa de lo que pasa con el diverticulo de
Zenker, es habitualmente algo dolorosa. Esta disfagia persiste en
general durante afios con igual intensidad o puede aparecer pcr
crisis que persisten algunos dias, separadas por largos intervalos
libres (Observ. IV). Muy importante es la comprobacién de que
el paciente nota que el obstdculo al pasaje del alimento, estd cole-
cado a la altura de la parte baja del esternén, sobre el 5° espacio
intercostal, a menudo algo a derecha. La disfagia es mayor para
los alimentos sdlidos que para lcs liquidos. El dolor retroesternal
que aparece sélo durante la ingestién de alimentos, en algunos
casos persiste de maners més permanente, aunyue siempre exa-
cerbandose durante la deglucién.

El diagnéstico se afirma con la exploracion radiolégica, de
acuerdo con los datos ya detallados (pag. 271). En general llama
la atencion primero, una ligera detencién de la papilla baritada
al nivel del lugar donde el enfermo ha descrito que estd su obs-
taculo para la deglucion. Pero sé'o una exploracién minuciosa
de ese punto, en las posiciones oblicuas, haciendo radiografias
seriadas, permite evidenciar la presencia del diverticulo, en ge-
neral pequeiio (GARCIA CAPURRO, F.).

Es excepcional que estos diverticulos epibrénquicos se per-
foren secundariamente (en el mediastino, o en los bronquios),
tal como lo hacen en cambio con facilidad los diverticulos epifré-
nicos que se describiran después. En el primer caso dan un abs-
ceso mediastinal; en el segundo, una fistula ez6fago - brénquica,
generalmente abierta en el bronquio izquierdo (VINSON).

Se detallan a continuacién 3 observaciones de diverticulo
epibrénquicces:

OBSERV. IV. — Diverticulo epibrénquico, con espasmo asociado.

Sra. M. S. de 48 aiios de edad, procedente de campafia, viene a someter 2
a un examen radioldgico con el diagnostico clinico de meoplasima del e éjago:
no tiene antecedentes de importancia, salvo una crisis semejante a la actual,
ocurrida hace 8 afios, ¥y que cedid con unas ‘“gotas” dadas por un facultativo.
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Hace 5 y 3 anos respectivamente, tuvo episodios sem=jantes al actual. Ahora,
desde hace 20 dias siente dificultad para tragar alimentos sélidos; éstos le
provocan nauseas y vomitos y le parzce que le quedan detenidos detras del
xifoides. Unos dias antes habhia sentido sensacion de ardor al tragar algunos
alimentos. No hay pérdida de peso; estado general bueno; apetito conservado.
El examen radioscépico en posicion frontal muestra, lo mismo que el
examen en oblicua anterior derecha, una pequefia irregularidad en el 1/3
medio del eséfago, la comida bharitada hace una pausa poco nitida a ese
nivel; no hay alli rigidez como la que se ohserva en el tipo neoplasico.

FIGS. 10 v 11. — (Corresponden a la Observ. 1V). — “Diverticulo epibréonguice
complicado de fendmenos inflamatorios, que ocasionan trastornos disfia-

gicos",

Esas imagenes muestran el saco diverticular rodeado de alteraciones
mucosas irregulares en las paredes esofidgicas, que se acompafian de impor-
tantes fendémenos espasmodicos. Hay una rigidez importante de la pared
esofagica en el punto de implantacion del diverticulo.

La segunda imagen corresponde al mismo diverticulo después del 1~
gimen de prueba v antiespasmédicos; el diverticulo recupera la motilidad
desaparecen en gran parte los fendmenos espasmodicos.
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En una de las oblicuas nos parece sosp:char un diverticulo epibronquico,
por lo que efectuamos de inmediato una serie radiografica que confirma
nuestra sospzcha mostrandonos un diverticulo rigido, de perfilzs irregular 3
sobre todo en la base de implantacion, donde hay une zone espasmodic
(fig. 10). Indicamos antiespasmddicos intensivos y comidas blandas o liquidas.
Repetimos el examen una semana después obssrvando que han desaparecido
gran parte de los fendmenos espasmodicos e inflamatorios y que el diver-
tfculo se vacia mejor (fig. 11).

La enferma mejora rapidamz=nte y la hemos vuelto a ver 8 meses y
3 aflos después; en el intervalo (hace 8 meses), sélo ha tenido un episodio
que cedié con el tratamiento que le indicamos anteriormente.

OBSERV. V. — Diverticulo epibrénquico, con diverticulitis y espas-
mo asociado.

Sr. A. M. de 33 afios de edad, sin antecedentes de importancia,
nos llega para efectuar un examen radioldgico con un pasado dispéptico
grande, cuyo rasgo mas caracteristico son los ardores retroesternales a tipo
de crisis fugaces, exacerbados con la ingestion de sopas y papillas. A veces
tizne eructos que se siguen mds rara vez de vomitos. Su mal se caracteriza
por crisis pericddicas.

FIGS. 13 y 14. — (Corresponden a la Observ. V). Distintas fases del peristal-
tismo diverticular gue se realiza bastante biemn, pero que mo alcanza a
pulsar completamente el bario que contiene el saco.
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Desde hace 7 aiios en que comienza su historia, recorre algunos de
nuestros hospitales sin que se llegue a un diagnostico conecrsto.

En estos 7 aiios ha sido sometido a 9 exdmenes radiolégicos, en los que
intervinieron 4 radidlogos diferentes, manifestando todos que se trataba de
un esofago y estomago normales. Visto por nosotros, diagnosticamos un diver-
ticulo epibronquico que acusa signos netos de diverticulitis, porque se acom-
pafia de espasnios esofdgicos pequeiios y de irregularidades mucosas (figu-
ras 13 y 14).

Con un régimen de comidas blandas, un tratamiento antiespasmodico y
una explicacion del mal al paciente, éste deja de sufrir. Posteriormente
(6 anos) hemos tenido ocasién dz verlo de nuevo; el paciente espontanea-
mente se coloca al régimen indicado por nosotros, con lo que las crisis des-
aparecen en 6 dias; no sufre, ha dejado de ser un preocuvado, y ahora no
rzcorre mas clinicas hospitalarias.

OBSERV. VI. — Diverticulo epibrénquico, sin historia clinica, dcs-
cubierto durante la exploracién de un neoplasma de eséfago.

Sr. D. B, 64 aiics. Consulta por disfagia y gran enflaquecimiento, que
data de algunos meses. En la exploracion radiolégica se comprueba una este-
nosis orgdanica intrinseca del 1/3 superior del esofago (fig. 19), con todos
los caracteres de un neoplasma.

Por debajo de la zona afectada y a la altura de la bifurcacién traqueal,
se comprucha la existencia de un diverticulo epibrénquico, dz1 tamaifio de
un garbanzo, sobre la cara anterior del eséfago, con sus bordes muy lisos,
sin ningan indicio de diverticulitis, que parec2 no haber provocado ninguna

molestia anterior (fig. 15, 16, 17 y 18).
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FI1G. 16 FIG. 17 FIG. 18

FIGS. 15, 16, 17, 18 y 19. (Corresponden a la Obs. VI).
“Diverticulo epibronquico y neoplasma esofagico™.
Las cuatro primeras imagenes corresponden a dis=-

tintas fases del rellenamiento esofagico mostrand

peristaltismo del saco diverticular, Hay una par
esefiagica marcada que se explica por la coexis ez
de un neoplasma del 1/3 superior del estfag
imagen se puede apreciar en la figura N° _
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C) Diverticulos epifrénicos

Se desarrollan en el '/ inferior del es6fago, proximos al
diafragma. El mecanismo habitual que interviene en su produc-
cién es la pulsion, favorecida por la dificultad natural al pasaje
de los alimentcs por la zona del es6fago naturalmente estrechada
a nivel del cruce del diafragma, y ademis también por la fre-
cuente ascciaciéon con un espasmo del cardias.

Cuando adquieren un desarrollo grande, desbordan al medias-
tino pesterior dirigiéndose habitualmente a la izquierda e inva-
diendo asi la cavidad pleural (aunque conservando su revesti-
miento de la pleura mediastina), y se colocan detras del area
cardiaca. Como la bolsa diverticular encierra liquido y aire, en
la radiografia directa aparece una giruesa imagen hidroaérea con
nivel liquido. Pero observando con atencién esta imagen hidro-
aérea, tiene una caracteristica propia de las imagenes de esta
naturaleza, correspondientes a cavidades digestivas (hernias gas-
tricas, diverticulo) y que la diferencia de las cavidades hidro-
aéreas de origen pleuropulmonar: es la presencia del signo del
mango descrito por uno de nosotros con R. PIAGGIO BLANCO en el
libro sobre “Equinococosis pulmonar” (ver fig. 32 en pag. 290).

El diverticulo epifrénico es también més frecuente en el
hombre que en la mujer y rara vez e observa antes de los 40
afios. Da en general y durante largo tiempo, muy poca disfagia,
algo dolcrosa, asociada a veces a sensaciéon de opresién retroes-
ternal (observaciéon VII) o a dorsalgia (obs. VIII), pero en ge-
neral pasan tnadvertides haste que su complicacion mds frecuente,
la perforacion en pulimén o en la pleura o una mas rara: la supu-
raci6on pulmonar crénica provccada por aspiracién brénquica del
material séptico regurgitado del diverticulo, llevan a estudiar
la posibilidad de la existencia de un diverticulo esofigico
(STIERLING y CHAOUL). La primera eventualidad fué encontrada
en nuestra Obs. IX.

[
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FIG. 32. — «Signo del mango, en las cavidades hidroaéricas de origen diges-
tivo”, (Figura del libro “Equinocosis Pulmonar” de R. A. Piaggio Blanco

y F. Garcia Capurro).

Se trata de una hernia gastrica de rotaciéon que se visualiza en la base
del hemitérax derecho dando una imagen hidroaérica comun a cualquier pro-
ceso intratoracico.

Si se analiza con detencién el contorno superior de la imagen en cesto,
en la parte gque corresponde al asa, se vera que ésta esta formada por una
banda limitada por dos perfiles paralelos y que tiene un espesor de 2 o 3
milimetroes.

El nivel liquido no llega hasta el perfil externo sino que queda detenido
en el interno. Esta asa o mango tan particular, traduce la proyecciéon tangen-
cial de las t@inicas musculares mucosas Yy serosas de las paredes digestivas v
explica el origen de la imagen. Vigilada a Radioscopia muestra a veces peris-
taltismo de los perfiles.
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~~ Se detallan aqui 3 casos de diverticulo epifrénico:

OBSERV. VII. — Diverticulo epifrénico no complicado.

Sra. M. A. F. d= A, de 56 afios. Desde hace varios afios sufre de crisis
dispépticas con sensacionzs de opresion retroesternal, ligera dificultad para
ingerir los alimentos con sensacion dolorosa, tanto a los sdlidos como a los
liquidos.

La paciente dice “que los alimentos 12 sientan mal”. No ha tenido vé-
mitos. No hay pérdida de peso. Estado general bueno; antzcedentes y demds
exdmesenes sin particularidades.

El examen radioldgico muestra que el pasaje de la papilla de bario se
hace con facilidad en los dos primeros tercios del esofago, pero que se
enlentece en el tercio inferior, donde en la incidz:ncia frontal el esd6fago pa-
rece ensanchado. En las incidencias de perfil, sobrz todo en la oblicua ante-
rior izquierda, se visualiza un diverticulo a base de implantacion muy ancha,
que hace saliente sobre la cara anterior, izquierda del d6rgano. El peristal-
tismo diverticular estd conservado, pero no son igualmente contractiles todos
los segmentos del saco, y alred:dor de la boca el esd6fago presenta una mu-
cosa algo irregular. Con las coutracciones peristdlticas el diverticulo se
vacia totalmente del bario, pero en algunos momsantos éste es substituido por
aire, apareciendo por esta razén como una imagen aérea retrocardiaca (figu-
ras 20 y 21).

L

FIGS. 20 y 21. — (Ccrresponden a la observacién VII). — ¢Diverticulo epi-
frénico'. — EI peristaltismo de este saco diverticular es bastante regular,
pero no es completo; por esa causa el diverticulo se presenta casi siempre
relleno de bario con la mucosa un poco irregu]ar,'y por momentos cuando
el hario es evacuado, éste es sustituido por una burbuja aérea.
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OBSERYV. VIII. — Diverticulo epifrénico simulando una cavidad
pleuro - pulmonar.

Sr. L. S., 55 afios de edad. En el afio 1931 concurre a un dispensari
antituberculoso a realizarse un examen profilactico, porque tiene en
su familia un bacilar. El examen clinico no revela nada anormal v el
examen radiolégico por radioscopia y radiografia demuestra quz se trata de
un torax normal. Poco tiempo después el paciente vuelve al dispensario que-
jandose de una dorsalgia y sensaciones precordiales dificiles d2 definir, ¥
un examen radioscépico en oblicua revela en la zona retrocardiaca, un gran
nivel ligquido (figs. 22 y 23).

Interrogado nuevamente con mas detencion, no se consiguen precisar sin-
tomas pleuro - pulmonares o bronquiales o de otro origen, que permitan llegar
a una orientacion diagnodstica y por esa causa es enviado al Servicio Central
Radioldgico, donde hac:mos radiografias en distintas incidencias y un examen’
estereoscopico, sin conseguir llegar a un diagnostico preciso

Sospechando que se trataba de una cavidad pleuro- pulmonar, se hace
la instilacion intrabronquica de aceite yodado, sin que se consiga hacerlo
penetrar en la cavidad. So6lo sz comprueba el ligero desplazamiento de la
arborizacion bronquial a ese nivel (fig. 24). Desorientados realizamos el
examen radiolégico en posicion de Trendelenburg forzado, para ver si el
liquido se moviliza hacia otros puntos fuera de la cavidad y sc¢ comprueba
que la cavidad no se modifica.

Resolvemos entonces estudiar el mediastino para ver si existian modifi-
caciones de los 6rganos que contiene y con sorpresa vemos que el bario se
introduce en la imagen hidroaérea (fig. 25 y 26). Dado el gran volumen de
esta imagen hidroaérea p:nsamos estar frente a una hernia gastrica oculta y
realizamos nuzvos examenes en distintas incidencias y previo cateterismo
esofagico con una sonda duodenal (fig. 27), 10 que nos permite afirmar que
se trataba de un diverticitlo del esdfago. (Notese en las figs. 24 y 27 la nitidez
del ‘“signo del mango” en el bordz interno y superior de la cavidad).

OBSERV. IX. — Diverticulo epifrénico con imagen hidroaérea y
pleuresia secundaria.

Sr. L. C., 46 aifios. Enfermo de campaiia, que estando en su casa a
unos 250 kms. d» Montevideo, hace en plena salud bruscamente, una intensa
puntada de costado izquierdo con gran disnea; doce horas después ingresa
al Hospital Pasteur, donde se comprueba su extrema gravedad y grado de
intoxicacion, con cianosis y ‘“‘shock” importante. Por la sintomatologia clinica
se plant:za el diagnodstico de perforaciéon pulmonar, con pleuresia supurada
hiperséptica, y se realiza un exam:n radioldgico en el que se observa: neu-
motorax total izquierdo con pronunciado colapso del pulmon y derrame pleu-
ral, que ocupa la base de este lado. Nos llama la atenciéon una imagen retro-
cardiaca izquierde, a paredes gruzsas, que podria ser tomada como una
cavidad pulmonar de la lengucsta retrocardiaca, pero cuyo contorno parece
estar formado por dos lineas paralelas regulares (signo del mango).
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Sospechamos por este motivo, la posibilidad de un diverticulo del esefago
en estacdo de detencidon hidroaérea y hacemos ingerir la papilla de bario. que
penetre en le cavidad, lo que demuestra que estamos frente a un gran diver-
ticulo esofdgico que hacia relieve en la cavidad pleural. No se puede vi uali-
zar ninguna fistula diverticulo - pleural. Se hace diagnostico de perforacion
pulmonar consecutiva a una peri- diverticulitis, o de plehresia purulenta por
perforacion diverticular. El enfsarmo fallece 3 horas después, sin que fuera
posible practicar la necropsia (ver fig. 28).

FIG. 28. — (Corresponde a la @bs. IX). — “Gran
diverticulo epifrénico del eséfago que provoca
uua complicacion pleural supurativa hipersép-
ticn sobreaguda que acarrea Ia muerte del
pacieute en poecas horas®,

D) Diverticulos epicardiales.

El verdadero diverticulo epicardial es excepcional; la ma-
yoria de las veces son imagenes seudo - diverticulares denomi-
nadas dilataciones regionales o imagenes en rosario de la por-
cion abdominal del esé6fago y que se confunden con diverticulos
de esta region.

En nuestra experiencia no hemos tenido ocasién de encon-
trarnos ninguna vez frente a un diverticulo del eséfago abdomi-
nal, pero en cambio en algunas oportunidades hemos comprobado
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diverticulos del margen del es6fago en su desembocadura en el
estomago, que son los llamados diverticulos del cardias propia-
mente dicho. VINSON insiste en esta diferenciacién. Estos diver-
ticulos son dificiles de reconocer cuando se acompafian de fend-
menos de cardio - espasmo. Plantean dificiles problemas de diag-
néstico, pues pueden ser confundidos con tulceras juxtacardiales
(observ. XI), siendo a veces Unicamente reconocibles en el acto
operatorio.

Cuando estos diverticulos se complican con fenémenos in-
flamatorios, aparecen trastornos de tipo disfagico mas o menos
acentuados.

OBSERV. X. — Diverticulo epicardial sin historia clinica.

Sr. A. B. Concurre a la clinica por molestias de origen dispéptico ro-
tuladas como biliares. El estudio efectuado permite llegar al diagnéstico
clinico de colecistitis.

El diverticulo epicardial del esdéfago fué descubierto incidentalmente, en
el curso de un examesan sistematico gastroduodenal (fig. 29).

OBSERV. XI. — Diverticulo epicardial simulando un ulcus gastrico.

Srta. I. R., d2 17 afios de edad, procedente de campafia, ingrzsa al Servi-
cio del Dr. Albo porque tres dias antes tuvo una p:queia hematemesis. Como
tinico antecedente digno de mencion, la enferma relata que el dia anterior a
su hematemesis, habia ingesrido descuidadamente con su alim2ntaciéon un pe-
queiio fragmento de hueso. L.a hematemesis habia sido prescedida y sucedida
de algunos ligeros trastornos de tipo disfdgico, acompailados de dolores qu=2
la enferma ubicaba en el epigastrio.

El examen radiolégico efzctuado algunos dias después no mostré ningun
trastorno del transito esofdgico, pero permitié objetivar sobre ambos lados
de la desembocadura del eséfago en el estémago, dos imdgenes diverticulares
que interpretamos como correspondizndo a lesiones ulcerativas. El peristal-
tismo estaba completamente anulado en esta region (fig. 30).

Con el diagnostico de tulcera de estomago, considerada realmente excep-
cional por la edad de la enferma, es intervenida por el Prof. Albo quien com-
prueba en el acto operatorio que se trata de un diverticulo doble del cardia
no acompafiado en ese momento de ninguna otra alteraciéon organica.

OBSERV. XII. — Grueso diverticule cpicardial, sin historia clinica.

Sra. M. C. de F., de 66 afios. Hace 45 dias s2 traumatiza el periné poste-
rior apareciendo pesadez y tenesmo rectal con deposiciones dolorosas. iz
dias mas tarde la enferma siente un dolor de cdlico en el bajo vientre, que
se propaga hacia el ano y se sigue de nauseas; vomitos alimenticios y melena
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roja al principio, que luego se hace mds obscura durante 3 dias. Al cuarto
dia ingresa a nuestro Servicio, comprobdndose en la rectoscopia a 16 cm. del
ano, una pequefia superficie enrojecida quz sangra facilmente.

Examen radiolégico. — En el examen radioscopico se comprueba un
newmoperitoneo con nivel liquido libre, visible por debajo del diafragma iz-
quierdo. El examen del gastroduodeno, muestra junto al cardias una imagen
con las caracteristicas de un diverticulo del esofago. El antro esta rigido y
deformado y el peristaltismo gdastrico abolido. El estudio radiografico hace
pensar que el proceso dcl antro debz corresponder a una lesion orgdnica in-
trinseca del tipo de la linitis (ver fig. 31).

Se propone la intervencion, pero la enferma abandona el Servicio, no
pudisndo ser observada en su evoluciéon ulterior.

FIG. 31. — (Corresponde a la observacién XII). — ¢Diverticulo epicardial
que no se acompaiin de trastornos clinicos”
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Sumario

Se describen 12 casos de diverticulos esofagicos, que por
rara coincidencia han correspondido ‘en idéntica proporciéon a
cada una de las 4 localizaciones fundamentales de esta lesién del
es6fago.

Cada-uno de estos tipos de diverticulos, revistié caracteres
que son en cierto modo peculiares para las diversas localizaciones.”

En los diverticulos faringo - esofdgicos, o limitrofes de
Zenker, dominé la disfagia no dolorosa; en un caso fué tan in-
tensa que llevdé hasta una inanicién extrema. En otro caso, se
observé la infeccion crénica bronco - pulmonar provocada por la
penetracién repetida en el arbol brénquico, de material regurgi-
tado del diverticulo hacia la zona faringo - laringea. Finalmente,
hizo una bronco- neumonia por deglucién, que termind la evo-
lucién clinica. Ademés, en los 3 casos se anoté el sintoma carac-
teristico de la regurgitacién de materiales alimenticios ingeridos
en comidas de mas de 24 horas antes.

En los 3 casos de diverticu o epibrenqutico, dominé .exclusi-
vamente el sintoma disfagia, algo dolorosa, y muy bien localizada
por el enfermo a la altura del xifoides.

De los 3 diverticulos epicardiales, en 2 se obzervéd el gran
desarrollo de la bolsa del mismo, en el campo pleural izquierdo,
detrds del area cardiaca, originando asi imagenes hidroaéreas,
que pudieron ser diferenciadas de las de origen pleuro - pulmo-
nar, sobre todo por la penetracién del bario ingerido, en su cavi-
dad y precedentemente por la comprobacién del “signo del mangd”
tan caracteristico.

En cuanto a los 3 diverticulos epicardiales, no tuvieron prac-
ticamente, historia clinica, salvo uno de ellos que simulé una his-
toria de ulcus gastrico, con hemorragia.
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