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CANCER DEL ESOFAGO (*)

Datos estadisticos sobre 37 observaciones
y 10 resecciones

Dr. P. Larghero Ybarz

INTRODUCCION

Excepcion hecha de algunos casos de resecciones exitosas
para cancer del es6fago que han sido presentados e poradicamente
a la Sociedad de Cirugia, el problema no ha sido planteado con
la amplitud que merece la frecuencia de la afeccién y las dificul-
tades que ofrece su tratamiento, que no tiene otra salida que la
operacion.

Dos razones primordiales explican esta ausencia en los de-
bates de la Sociedad: la corta experiencia individual y los malos
resultados que todos hemos sufrido. La falta de divulgacién en una
parte del medio médico de las posibilidades actuales de la cirugia,
sea como curadora o paliativa del cancer del es6fago, crea en
el médico un estado de escepticismo que debe ser atenuado. Si
con una informacién exacta v buscando su colaboracién, logramos
convencer a los médicos que el cancer del es6fago puede y debe
ser operado; que el diagnéstico precoz es la base de un mejora-
miento futuro y que él no podra ser logrado hasta que toda dis-

(*) Este trabajo fué presentado en la sesion del ¢+ de octubre de
1950 de la Sociedad de:/ Cirugia del Uruguay.
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fagia sea sometida de inmediato al examen radioscopico y radio-
grafico, a la exploraciéon con la bujia olivar y a la eséfagocospia
y biopsia, nuestra experiencia aumentara seguramente y podremos
en el futuro encarar, una vez resuelto el problema técnico, las
posibilidades de sobrevida alejadas.

No se nos escapa que el cancer del eséfago es el tipo de los
tumores que evoluciona durante largo tiempo sin dar sintomas
y la mayoria de nuestros casos acudieron al hospital de 1 a 3
meses después del comienzo de la disfagia.

Presentamos a la Sociedad el mapa completo de 37 observa-
ciones de cancer de es6fago, que ingresaron a la Clinica desde
julio de 1946 a julio de 1950, de los cuales 10 fueron resecados,
con una mortalidad operatoria global del 60 ‘/é Apresurémonos
a decir que los cuatro primeros resecados en el trienio 1946-1949,
murieron de la operacion, en tanto de los seis ultimos operados
a partir de julio de 1949, cuatro fueron dados de alta (mortali-
dad 33 %).

Nos parece obvio decir que se trata de canceres de eséfago
propiamente dichos, y no de canceres del cardias, ya que en
muchas estadisticas ellos van unidos. Este acoplamiento aumenta
el nimero de casos y disminuye la mortalidad; en efecto, en estos
ultimos 4 anos, hemos operado 18 canceres del cardias, con una
mortalidad de 50 %.

Frecuencia del cancer de es6fago.

Ocupa el 7¢ u 8¢ lugar en la tabla de frecuencia del cancer.
En la estadistica del Massachussets General Hospital, el nimero
de canceres del es6fago es de dos tercios del del estémago, y en
Estados Unidos mueren por afio 40.000 canceres del estémago
contra 26.000 del eséfago.

He aqui un cuadro comparativo de la frecuencia de las afec-
ciones del es6fago, estomago y duodeno mas comunes, tomado
sobre el total de ingresos desde el 15 de julio de 1946 al 15 de
julio de 1950, en nuestra Clinica del Hospital Pasteur.
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De este cuadro resulta que el cancer del cardias constituye
el 23 9% de los canceres del estbmago (Pack afirma que el 17 %
de los canceres de estobmago invaden el cardias o se han originado
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en él) vy el cancer del es6fago se ha presentado con una frecuencia
del 23 9% comparado con el del estémago propiamente dicho, y
en numero sensiblemente superior al cancer del cardias: 37
del es6fago v 25 del cardias.
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Posibilidades de tratamiento y resultados obtenidos.

CUADRO II

POSIBILADES DE TRATAMIENTO
Resultados obtenidos - 37 Observaciones

Caquexia . ................... 10
, 1 muerte
Gastrostomias 8<
<7 altas
Toracotomias exploradoras (can-
. . __-1 muerte
cer inextirpable) ........... 4=
~3 altas
Intervencion rehusada ........ 3
Lapar. exploradora (adenopatia
coronaria masiva) 1
Ningtn tratamiento 1
6 muertes L ano
. , - o
Reseciones de eséfago ........ 10 . 9 meser
~4 sobrevidas !/
9 meses
actuales _
5 meses

1946 - 1948 : 4 resecciones: 100 % mortalidad
1949 -1950: 6 resecciones: 33 % mortalidad

Del cuadro adjunto se puede deducir que 10 enfermos llegaron
en estado de caquexia, con contraindicacion de todo tratamiento;
4 fueron sometidos a toracotomia exploradora, 10 fueron rese-
cados y a 8 les fué hecha una gastrostomia. En las 4 toracotomias
exploradoras que comprobaron un cancer inextirpable, hubo una
muerte, y en las 8 gastrostomias también hubo otra muerte. De
las 10 resecciones del eséfago, 6 murieron (mortalidad global:
60 ‘). Pero existe una diferencia alentadora en los dos periodos,
1946-1949 — 1949 - 1950. En este ultimo periodo, de 6 operados,
4 sobrevivieron a la operacién (mortalidad 33 %) y la sobre-
vida alejada ha sido de 1 ano, 9 meses, 9 meses y 5 meses hasta
el momento actual. De los 2 casos muertos a partir de julio de
1949, 1 lo fué por una complicaciéon excepcional: ulceracién de la
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aorta ateromatosa, por uno de los puntos de fijacion del esté6-
mago a la pleura mediastinal que seguramente mordi6 sobre la
adventicia del vaso. El enfermo murié a los 23 dias, por melena
cataclismica. La otra muerte ocurrié a los 18 dias, por falla de
la sutura y empiema putrido.

Causas de la Muerte.
CUADRO III

10 resecciones, 6 muertes. Causa: defecto de técnica

—Hemotérax por defecto de hemostasis de vaso diafragma-
tico: 1.
—Falla de la sutura, 3. Estos 3 casos murieron por empiema
putrido al 5°, 18° y 27¢ dias.
— Ulceracién de la aorta, 1. Muerte al 23¢ dia. (Obs. D. H.).
—Necrosis primitiva del es6fago con desvascularizacién ope-
“ratoria y mediastinitis hiperséptica, 1.

Las seis muertes, pues, tuvieron como causa un defecto de
técnica. Tal defecto fué evidente en el primero (mala hemostasis)
y en el dltimo, en el cual se realizé una reseccién segmentaria del
es6fago con anastomosis término terminal, lo que obligé a una
liberacion extendida y a la supresion de la irrigaciéon del 6rgano,
hecho que ya fué sospechado al final de la operacion.

También hubo defecto de técnica en ia colocacién del punto
de fijacién del estomago a la pleura mediastinica en la observacion
D. H,, dado que la aguja tom6 seguramente sobre la adventicia
de la aorta.

En cuanto a los tres casos de empiema putrido, la responsa-
bilidad de la falla se divide entre la deficiente irrigaciéon del
es6fago, la necrosis producida por los puntos y la infeccién del
medio.

La ensenanza que dejan estos seis fracasos, estimula a pro--
seguir; la eleccién cuidadosa del lugar de secciéon del eséfago,
teniendo en cuenta el color del érgano liberado y la hemorragia
del corte de secciéon como criterio de seguridad, tal como ocurre
en la cirugia del colon y del recto sigmoide; el manejo suave, sin
aplicacion de clamp sobre el cabo superior del es6fago; el afron-
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tamiento flojo es6fago-gastrico llevando el estomago al encuentro
del es6fago por una correcta liberacién gastrica y no pretendiendo
traer por traccion el es6fago; la sutura hermética en dos planos,
pero con puntos que no estrangulen; la transfusién de sangre
masiva para evitar que el shock vuelva isquémicas zonas del es6-
fago que han conservado sus vasos, y una correcta aseptizacion
del medio mucoso esofagico pre y post-operatoria, permitiran,
seguramente, disminuir los fracasos en el porvenir.

La anestesia correcta y el arbol bronquial limpio al fin de
la operacién (broncoaspiracion si es necesaria), son imperativos
para evitar las complicaciones pulmonares y mas importantes atn
que los antibiéticos. Y tan capitales como ambos, la reexpansién
pulmonar mantenida en el post-operatorio por el drenaje con
aspiracion activa con la bomba de Stedman.

Sintesis clinica (sobre 37 casos)

Sexo: 78 %hombres.
Edad: Minima: 33 a. (3 casos menos de 40 a.: 33, 38, 38).
Frecuencia maxima:

de 50 a 69 a. ....... .. 64 %
de 30 a 49 a. .......... 17 %
de 70 a 80 a. .. ......... 17 %
mas de 80 a.  ........ 2 %

Tiempo de evolucién:
Sintomas de 1 a 3 meses: 70 %.
Disfagia:
En 36 de los 37 casos.
En 1 caso: hemorragia (melena), sin disfagia (hallazgo ra-
diologi o). (Obs. J. M. Pieza foto pag. 669).
Adelgaze Zlento: constante.
Dolor 1/5 de casos
Sialorrea 1/, de casos
Disfonia 1/,¢ de casos

El sintoma inicial declarado es la disfagia con caracteres
de obstaculo mecanico grosero; pero existe un apreciable niimero
de casos con sintomas previos que’no han sido valorados por
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el médico o por el enfermo: ardores a la deglucién, dolor epigas-
trico, molestia retro esternal o dolor retro esternal, astenia, que
no han llevado a consultar o en los que la consu ta no ha provo-
cado la sospecha.

Es sobre la explotacion de esta sintomatologia pre-disfagica
o sobre la importancia de la radiografia y es6fagoscopia antes
de que el cierre se haga absoluto, que habra que insistir ante los
médicos para lograr operar los enfermos en una etapa mas favo-
rable.

Del examen fisico se destaca: la fusién de las masas mus-
culares y el sindrome externo de deshidratacion.

Examen de sangre. — Existe un contraste notable entre el
adelgazamiento del portador de un cancer de es6fago y el color
de la piel vy mucosas. El tinte pajizo o-anémico no se encuentra
sino raramente. La desnutriciéon por hambre y no la accién toxica
neoplasica es la causa del adelgazamiento, y como la deshidra-
tacion es constante, casi todos los portadores de cancer de es6fago
tienen una hemoconcentraciéon que disimula la anemia y aun hace
que en un numero apreciable de casos se presente el enfermo
fundido, con una pérdida de peso de 10 a 20 Kkilos, en tanto el
recuento globular aparece con cifras satisfactorias.

En 28 observaciones en las cuales fué hecho examen hemato-
légico completo, en enfermos con notable adelgazamiento, el re-
cuento de glbébulos rojos y la dosificacion de hemoglobina di6
las cifras del cuadro siguiente.

CUADRO 1V
Recuento de G. R. — 28 obs.:
5 con mas de 5.000.000
6 con 4.500.000 a 5.000.000
12 con 4.000.000 a 4.500.000
5 con menos de 4.000.000

Hemoglobina :
9 con 90 a 100 %
12 con 80 a 90 %
En suma:
40 % de c. es6fago tienen G. R. y hemoglobina normales.
1 solo caso con 1.800.000 y 30 % hemoglobina (hemorragia).
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Las cifras de hemoglobina son aiin mas categoéricas, pues 9
casos de los 28 tenian de 90 % y 12 de 80 a 90 %. Es decir, que
aproximadamente 40 9 de los casos de cancer avanzado del eso6-
fago, tienen cifras de glébulos rojos y tasa de hemoglobina seme-
jantes a las de los sujetos bien nutridos, y 80 % de los casos tienen
mas de 4.000.000 de gldbulos rojos y mas de 80 % de hemoglobina.

Sélo en un caso la anemia era de 1.800.000 con 30 % de
hemoglobina: se trataba del enfermo al cual se aludié anterior-
mente, en el cual el tumor se manifestd solamente por hemorragia
intestinal profusa (Observaciéon J. M.).

CUADRO V

Hematocrito:
Mas de 45 % en 40 9% de casos (45 a 57 %).
De 40 a 45 9% en 30 ‘o de casos.
Por debajo de 40 % en 30 % de casos.

Proteinas:

Vatores normales: 6.80 a 7 grs. en nuestro medio.

4 grs. 90 a 6 grs. %o ... ... ... 40 %
6 grs.a6.80 % ....... ... ...... 30 %
Mas de 6.80 % ................ 30 %

34 de los enfermos tienen hipoproteinemia pese a hemoconcen-
traciéon globular.
Cloruros en orina:

Normales o subnormales en casi todos.
1 solo caso con cloruros de menos de 2 grs. %.

En suma: en el 40 9% de los casos el hematocrito acusé un
volumen globular superior al 45 %, con cifras extremas de 45 y
57 %.

En 30 %, hematocrito del 40 al 44 .

En el 30 9% restante, hematocrito por debajo de 40 %.

Estas cifras concuerdan groseramente con el recuento glo-
bular y tienen la misma explicacion, como es logico. Pero esta
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hemoconcentraciéon se acompaiia de un descenso de nivel de proé-
tidos en el plasma; en 40 % de los casos la tasa de proteinas fué
de 4 grs. 80 a 6 grs. En 30 % de 6 grs. a 6 grs. 80 y en 30 % supe-
rior a 6 grs. 80.

Si consideramos que el valor promedio normal en nuestro me-
dio, es de 6 gr. 80 a 7 grs. de proteinas, por 100 c.c. de plasma,
se encuentra que 3/, partes de los enfermos estaban en estado de
hipoproteinemia, a pesar de la hemoconcentracién globular.

Clerures en la erina. — Contrariamente a lo que ocurre en
la deshidratacién aguda, la tasa de cloruros en la orina fué nor-
mal o subnormal en la casi totalidad de los casos. La rareza del
vomito en el neo del es6fago, explica que no haya déficit de clo-
ruros. Las cifras de cloruros en la orina de nuestros casos, co-
rrobora un hecho ya conocido: en sélo un caso la tasa de cloruros
fué de menos de 2 gramos por litro. El contraste entre la pérdida
de peso y el estado de deshidratacion, por un lado, y los valores
sanguineos por-otro, ponen de relieve un hecho fundamental: el
shock croénico (Lyons) ; son enfermos con hipovolemia, pero con
hemoconcentracién. La hipoglobulia estia disimulada por la pér-
dida global de plasma y la hipoproteinemia por la pérdida del
componente acuoso del plasma. La volemia debe ser restaurada a
todo trance, pero sin diluir el plasma, por lo cual la reposicion
de sangre total debe ser masiva, en tanto la hidrataciéon debe ser
hecha por via preferentemente oral, a base de liquidos y sales.

He aqui un ejemplo de las consecuencias humorales que
puede acarrear el tratamiento de la deshidrataciéon en un cancer
del eséfago sin la correspondiente reposicion de la masa
sanguinea :

Hombre. Bestruccion, deshidratacion, mioedema, hipocloruria (2g.80
por litro). Volumen globular 40 9, proteinas 6 gr. 16 9, Globulos rojos
3.600.000. Hemoglobhina 76 %. kn vista del estado orgdnico de deshidra-
tacion, se hidrata al enfermo con 2 litros diarios de suero fisioldgico
subcutidneo y 400 c.c. de transfusion por dia.

En tres dias el estado fisico mejora, los cloruros suben a 10 gr. 50
por litro, pero la dilucion sanguinea desciende el hematocrito a 33 9% ¥
las proteinas a 4 gr. 66 9.
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Como complemento del trastorno organico, los enfermos con
cancer del es6fago son sujetos en estado de carencia vitaminica
global; no presentan sintomas ostensibles de insuficiencia hepa-
tica, renal ni cardiaca, y practicamente el riesgo operatorio radica
en el shock crénico, en las posibilidades de la falla de la sutura y
en las complicaciones pulmonares o pleurales, ligadas a la toraco-
tomia y a la anestesia.

Topografia del cancer del esofago.

Las 37 observaciones de esta serie corresponden a canceres
del es6fago propiamente dichos, exclusién hecha de los canceres
del cardias o pericardiales, que nacen en el estbmago y se propa-
gan al es6fago. Esta distincion es indispensable si se quiere dar a
las cifras estadisticas del tratamiento del cancer de eséfago su
verdadero valor. La diferenciacién eséfagoscépica y radioldgica
por la altura del limite superior de la estrechez, no siempre es
posible, porque la invasiéon ascendente del es6fago es a veces im-
portante, pero el examen contrastado de la tuberosidad gastrica
es concluyente, ya que el cancer de es6fago abdominal no invade
casi nunca el estbmago. El examen contrastado de la tuberosidad
gastrica y regién pericardial por la posiciéon de decubito dorsal o
de Trendelemburg, constituye la llave para el diagnéstico dife-
rencial entre cancer del cardias o pericardial y cancer de es6fago
abdominal. El examen patolégico tiene la ultima palabra en el
diagnéstico diferencial, ya que el cancer del cardias asienta en
la parte yuxta cardial del estémago, invadiendo o no el es6fago,
y es un cancer glandular; en tanto el del es6fago abdominal queda
limitado al,tubo esofagico, no invade el estbmago y es histoléogi-
camente pavimentoso, con diferenciacién malpighiana o indife-
renciado.

Del mismo modo, cuando se habla de cancer de es6fago es
necesario precisar la situaciéon .de la lesion en la longitud del
es6fago, puesto que esta distincién implica problemas de técnica,
de posibilidad de exéresis completa de la lesion y sus ganglios
satélites, vecinos y regionales, y diferencias de resultado alejado.
Es asi que, en tanto la reseccion del cancer del cardias y del
es6fago abdominal, asi como toracico inferior, es de técnica ya
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bien reglada, laboriosa, pero sin riesgos, que puede cumplirse cen
las directivas basicas de la cirugia del cancer y de lo que es légico
esperar, por esto mismo, sobrevidas satisfactorias, la cirugia del
cancer medio toracico y del segmento mediatinal superior es di-
ficil y riesgosa por las vinculaciones que el cancer toma con las
estructuras mediastinales (aorta, pediculo pulmonar y pleura de-
recha), porque impone una seccion alta del eséfago, susceptible
de caer en una zona mal vascularizada del 6rgano y predispo-
niendo por ello a la falla de la sutura. Por esta misma topografia
la vaina del es6fago no puede ser bien extirpada en todos los
casos; las adenopatias satélites pueden asentar en regiones inacce-
sibles (hilio pulmonar derecho. Resano) o en regiones alejadas:
supraclavicular derecha o izquierda; todo esto conduce a una
exéresis insuficiente y a grandes probabilidades de recidiva a
corto plazo.

Para destacar la frecuencia relativa de las distintas topo-
grafias del cancer de eséfago y cardias, y la influencia que ellas
tienen sobre la mortalidad operatoria, transcribimos las cifras de
dos estadisticas: Raven (!) en 277 casos estudiados clinica y pa-
tolégicamente en el Royal Cancer Hospital, el 47 % asentaba en
el tercio medio, 29 % en el tercio inferior, 11 % en el tercio supe-
rior y 9 %. en el es6fago cervical; 2 % de casos extendidos o no
clasificados.

Sweet (2) en un total de 189 casos:

Localizacion Ne¢ de casos Mortalidad
Cervical .............. 7 0
14 sup. toracico .......... 1 0
2/,medios ............... 72 23,6 %
14 inf. abdominal ......... 23 13 %
Cardias ............... 36 11,6 %

Es decir, que el cancer toracico medio es tres veces més fre-
cuente que el toracico inferior y abdominal juntos, y la morta-

(1) Raven, R. — Carcinoma of the esophagus: a clinico pathological
study. British J. of Surg. Vol. XXXVI, pag. 70, july 1948.
(2) Sweet, R. H. — The treatment of carcinoma of the esophagus

and cardiac end of the stomach by surgical extirpation. Surgery. Vol. 23,
Pp. 952 -976, 1948.
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lidad operatoria es, en manos de Sweet, el doble que la del cancer
toracice inferior y abdominal y que la del cancer del cardias.

CUADRO VI

Ei-2F

o

Al Jom

40 RLSTCCONES.
TOPOGRATFIA.

He aequi el esquema topografico de Sweet, al cual habra
siempre que referirse para localizar un tumor y la localizacién
sobre el mismo, de 10 casos operados por nosotros.

PATOLOGIA DEL CANCER DEL ESOFAGO

La patologia del cancer del esé6fago debe ser considerada
del punto de vista del diagnéstico, de la técnica quirargica, de
los riesgos del acto operatorio, de la posibilidad de complicacio-
nes post-operatorias y de los resultados alejados.
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La mucosa esofagica es a epitelio malpighiano y contiene
escasas glandulas. El cancer de es6fago es un cancer malpi-
ghiano: en el 62 % de los casos examinados por Raven (sobre
277) era de tipo escamoso o epidermoide. El examen microsco-
pico de nuestras 10 piezas de reseccién arrojé: 6 espino celu-
lares, queratinizantes; 2 basocelulares, 1 a células indiferenciadas,
Como casi todos los canceres de las mucosas a epitelio pavimen-
toso, el del es6fago crece hacia la submucosa, se ulcera precoz-
mente y vegeta hacia la luz; infiltra deslizando bajo la mucosa
vecina sana y toma muy rapidamente la capa muscular. La la-
xitud de la submucosa, la rica red linfatica submucosa y parietal
muscular y los colectores linfaticos que aqui, como en todo el
tubo digestivo, atraviesan la pared para confluir hacia los tron-
cos peri-esofagicos, explica la evolucién circular semejante a la
de los canceres del colon izquierdo y' transverso.

Los espacios celulosos que separan las fibras de la muculosa
circular, orientan también la propagacién constrictiva del can-
cer del es6fago (véase microfotografia); porque ésta es la ca-
racteristica morfolégica- fundamental del cancer de eséfago: su
crecimiento circular y su relativa limitaciéon en longitud. Si la
infiltracién circular con cirrosis no es muy avanzada o si el tu-
mor no vegeta en la luz, la elasticidad de las tunicas musculares
del 6rgano, su deslizamiento facil en el mediastino y la hiper-
trofia muscular por encima del obstaculo, pueden durante un
tiempo, sortear la dificultad del pasaje; y en hecho, hasta el
momento actual, el enfermo con un cancer de es6fago no con-
sulta hasta que aparece la disfagia.

En algunos casos la friabilidad del tumor muy vegetante y
las roturas vasculares que su fragmentacién produce, pueden dar
hemorragias ocultas o evidentes, antes que aparezca la disfagia.
Y en el extremo opuesto a esta forma anatémica exofitica san-
grante, esta el cancer penetrante ulcerado, que no vegeta hacia la
luz, que tarda en estrangular circularmente el érgano, pero que
llega rapidamente a la superficie externa del tubo muscular,
adhiere a las estructuras vecinas y se emboliza por los grandes
colectores esofagicos. En esta forma excepcional del cancer de
es6fago, el primer sintoma puede ser:
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0 una gruesa adenopatia cervical; -
o una fistula es6fago bronquial o pleural;
o una metastasis alejada (encéfalo, higado).

Estas caracteristicas patolégicas dan cuenta de las particu-
laridades evolutivas del cancer del es6fago: enumeraremos algunas
de ellas, que interesan al cirujano.

1° Cuando la lesién es limitada, sin estrechez, ni vegeta-
cién, no da sintomas, y aun cuando los diera, puede pasar inadver-
tida al radidlogo y al tubo del esé6fagoscopista.

2° Su crecimiento en la submucosa, bajo la mucosa sana,
explica los pseudo injertos a distancia, las recidivas locales des-
pués de exéresis y la necesidad de llevar la seccién lo més lejos
posible del borde visible de la ulceracién y de la parte palpable
de infiltracion parietal.

3* Su crecimiento profundo, la invasién precoz de la mus-
culosa y la ausencia de una serosa protectora, explican la cons-
tancia de las adenopatias peri-esofagicas, la frecuencia de las
adherencias a las estructuras vecinas y la posibilidad de compli-
caciones, tales como fistula bronquial, absceso del pulmén y fis-
tulas pleuralés, antes de que el tumor estenose el conducto.

4° La comunidad de la red linfatica de los ganglios peri-
esofagicos con los otros grupos ganglionares del mediastino, da
cuenta de las adenopatias situadas en lugares inabordables den-
tro del mediastino.

5°. La invasién de la vaina peri-esofigica y de los elementos
contenidos (vago), explica la sialorrea (sintoma de cancer avan-
zado) y la adherencia a los 6rganos, que vuelve riesgosa la exé-
resis: hilio pulmonar, vaina de la “aorta y pleura derecha.

6° EIl crecimiento limitado en longitud se encuentra com-
pensado, para mal del enfermo, por la existencia de colectores
linfaticos, capaces de llevar las células neoplasicas a gran dis-
tancia del tumor de origen: esta extensién se hace hacia los gan-
glios supraclaviculares en el cancer medio y toracico superior, y
hacia los ganglios peri-coronarios en el cincer del es6fago medio,
inferior y abdominal. Si esta ultima propagacién puede ser tra-
tada con una técnica apropiada, no ocurre lo mismo para la ex-
tension ascendente.
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7° El obstaculo mecanico trae como consecuencia: 1° la hi-
pertrofia de la musculosa; 2° el edema parietal; 3¢ las lesiones de
la mucosa de grado variable: friabilidad, exudados, ulceracion.
Los tres deben ser tenidos en cuenta en la preparacién pre-opera-
toria y en la técnica, porque su subestimacién conduce a desga-
rros, infeccién y falla de la sutura.

Formas anatémicas del cancer del esofago.

El cancer del es6fago tiene cuatro caracteristicas anatémicas:

a) infiltra la pared; b) se extiende circularmente; c) vegeta
en la luz; d) se ulcera.

‘Las dos primeras y la ultima son rigurosamente constantes;
la tercera falta a veces. La invasién ganglionar y la.adherencia
a las estructuras vecinas: vagos, tejido celular del mediastino,
pleura y o6rganos o vasos, son-consecuencia de las dos primeras
cualidades; 1a hemorragia oculta o profusa sélo se observa en
la forma vegetante, que es por otra parte siempre, al mismo
tiempo, infiltrante. La infiltracién y la vegetacién combinadas,
conducen a la estrechez. Ella crea el sintoma disfagia, primer
sintoma en,  la mayor parte de los casos, que corresponde cro-
nolégicamente a la ultima etapa de desarrollo del tumor. Es
esta razén anatémica la que explica que alin cuando los enfermos
llegan al hospital con pocas semanas o 2 6 3 meses de evolucidn,
la terapéutica quirurgica tiene pocas.probabilidades de ser exi-
tosa, porque en este momento el cancer ha alcanzado un estado
avanzado de evolucién. Y en este asincronismo entre la evolucion
de la lesiéon y los sintomas denunciadores, radica el obstaculo
mayor para un tratamiento eficiente. La combinaciéon variable
de los cuatro caracteres anatomopatolégicos fundamentales, crea
las formas anatémicas del cancer de es6fago, de las cuales vamos
a mostrar algunos ejemplos. En esta demostracion estan exclui-
das las dos formas extremas: 1° el cancer en forma de pequeia
ulceracién en placa, terebrante, que puede matar por metastasis
0 por invasién de 6rganos vecinos antes de dar estenosis (obser-
vacién personal de metastasis cerebral por cancer del tamaiio de
una moneda a nivel del tercio inferior del es6fago (afio 1925,
mujer joven).

2° El tumor de los viejos libros de patologia (tumor de
autopsia, porque no interesa al tratamiento).
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Obs. F. F. — Can-
cer en  virola del
esdfago abdominal.
I'ieza Ne 17101. —
C.C.: Cardias. E.S.:
Estomago. E.E.:
IEs6fago. P.C.: Pe-
diculo arteria coro-
naria. Histoldogica-
mente: epitelioma
malpighiano espinno
celular muy infil-
trante. Ganglio
yuxta esofigico in-
filtrado.

Obs. R. R. — Can-
cer el Y4 inferior
del esdotago. — Pie-
za N°¢ 17236. Forma
tulcera terebrante.
C.C.: Cardias. T.A.:
Tejido adiposo cue
rodea el cardias y
es extirpado con é&l,
dejando los pilares
del diafragma lim-
pios. I.C..: Pediculo
coronario vy tejido
adiposo con gan-
glios, resultante e
la limpieza de la
pedueiia -curvatura.
V.: Vaina del esé-
fago.
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Qbs. R. R. — Pieza vista
por la cara externa. Grue-
so ganglio neoplasico de
tamaiio poco comun, ma-
sivamente infiltrado por
€l tumor. G.: Ganglio sec-
cionado incompletamente
Y abierto. P.C.: Pediculo
coronario. C.C.- Cardias.
V.V.: Vaina del esb6fago
extirpada con el o6rgano.
T.A.: Tejido celular adi-
poso cue rodea cardlas v
es extirpado con €l de-
jando los pilares del dia-
fragma limpios.

fancer vegetante del esdfage
abdominal. @bs. J. M. — Pieza
Ne 17228, — Sintoma: melenas
nrofusas. ISs. 13s.: Is6fago. C.C.:
Jardias. 1ost.: IEstoémago. Histo-
i6gicamente: LEpitelioma malpi-
shiano espino celular, infil-
trante, terebrando la pared eso-
figica y vegetante papilar en
la luz del conducto.

1on la enferma portadora de
exsta lesion no existi6 disfagia.
Fu¢ enviada al Servicio por
& anemia secundaria a melenas:
profusas.
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dias. Est.:

Estémago.
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Obs. J. M. — Pieza anterior. Corte sagi-
tal. Es.: Est6émago. T.: Tumor. C.: Car-

Obs. J. M. — Pieza
Ne¢ 17228. — Corte
histol6gico cerca
del borde del tu-
mor. A la izquier-
da, el tumor vege-
tante no' ha des-
trufdo atin la mus-
culosa (M.M.) pero
hay fibrosis parie-
tal (¥.); la wvaina
(VA) esta conser-
vada. A la derecha,
el tumor (T) avan-
za hacia la profun-
didad, invadiendo
la vaina esclerosa
(VE); toda traza
de la musculosa ha
desaparecido,
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®bs. J. M.

Certe histologi-
co en la parte
media del tu-
mor. Formacién
vegetante a glo-
bos cérneos. El
tumor (T) in-
filtra el plano
fibro - escleroso
de la vaina (V).

Cancer del esdofago torf-
xico (unién de 1/3 medio
con 1/3 inferior). — Obs.
A. B. Pieza N¢ 14019. Tipo
macroscopico tulcero tere-
brante en gotera. Retrac-
cién transversal y longi-
tudinal del esd6fago. (Re-
seccion muy econdmica).
U.U.: Extremos superior
e inferior del crater en
gotera. M.M.: Mucosa
normal cubriendo el tu-
mor qgue infiltra a ambos
lados en su totalidad, la
pared esofagica. V.: Vai-
na del esdéfago.



ROLETIN DE A SOCIEDAD DE CIRUGIA DEf, URUGUAY

BOLETIY UE LA soClEDAan D CIRUGIA pEL TRUGUAY
ihincer del aediage

vigs dle  lnvaridn
pari=inl Ohe O, B
Flega Nv 13047, —
Mlern Ne 1. .. 3l
erafoin de onrie de
apecton lonplcudi-
nal, phsiindg por gl
beirds  ruperior e
In leskin, M hiues-
Al esalighes yacina
normial,. HE, Epl
telicmn modplsfghii-
mib Esplod-calnlir =
gllian pArnens.
=M, Litbmios eplra-
Hnmatosan tnial-
reinda e wabmn-
iy o { gty I e 4 oML, por. debnje

| | , 1_r ; ._ - '{ e In mucnsd Y-
H” HuT ‘_‘_. L olinn comParvnile
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Aneeulopn cuyee misestlcdos Ll s1dn Intiltpados pak wl  tumur 1T Plhiasis
nae o oaastiteido o o omescaless, tefilirnile par #l fwmor en l fomdo de Ba

tlesrn nenplialen. VY, Cilna 6] eddings fibresadn o lnymdils por el
tumar TT

Zona en el recua-
dro superior de la
niicrofoto anterior,
para mostrar la in-
filtracion de la sub-
mucosa e invasion
del tumor, por de-
bhajo del epitelio
normal.
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Zona del rectadro
inferior de la mi-
cro 1 para mostrar
la invasién de los
espacios interfasci-
culares de la mus-
culosa por el tu-
mor TNT.

Cancer retro e infra
aortico. Obs. F.O. Pie-
za N 17430. La retrac-
cién de la pieza por la
fijacion puede esti-
marse, teniendo en
cuenta la brevedad de
la distancia del tumor
1 v el cardias C. Esta
distancia en la' pieza
fresca era de 12 cms.
I.a retraccion explica
gue se vea s6lo un co-
llarete de es6fago nor-
mal (E-E) por enci-
ma del borde superior
del tumor T. En la
operacion, la seccién
del es6fago fué hecha
a 6 cmts. por encima
del tumor. V.: Vaina
del eso6fago. G.: Gare-
glio antracésico. P.C. -
P.C.: Pediculo corona-
rio, 'con grasa y gan-
glios (no infiltrados).
M. Musculosa del es6-
fago. 1I.: Infiltracién
de la pared y exterio-
rizacién del tumor li-
mitada por la wvaina.
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Obs. F.O.

cie, por

Ganglios

TRUGUAY

Pieza N¢ 17430. Fo-

tografia de la cara externa
del es6fago, mostrando la
irregularidad de la superfi-

haber resecado el

es6fago con su vaina. G.G.:

antracoésicos.

Obs. F.O. Pieza N@°
17430. — 1. Micro-
foto de 1la parte
menos profunda de
la ulceracién. P.P.:
Pared esofagica in-
filtrada masiva-
mente por el epi-
telioma malpighia-
no (E). M.M. Ha-
ces musculares.
V.V. Vaina del es6-
fago. N.N. Nervios
(ramos del vago).
AR. ¥y VE. Arterio-
las ¥y venas de la
vaina. G. Ganglios
no infiltrados.



|

Obs. F.0. — Pieza
N? 17430. — 2. Cor-
te pasando por una
parte del tumor
que ha destruidy
completamente la
musculosa. E.E.
Epitelioma malpi-
ghiano. P.P. Pared
fibroeseclerosa. V.V.
Vaina del eséfago
con infiltracidn
leucocitaria. T 1.
Lobulo tumoral que
infiltra el tejido
escleroso 'y crece
hacia la vaina.

Obs. F.O. Pieza 17430.
(i. Ganglio periesofa-
gico, no infiltrado,
adherente a la pared
infiltrada del esodfago.
T Tamor.

Obs., F.O. Pieza 17430.
Sector de la vaina del
esOfago visto a mayor
aumento. N.N. Nervios.
V.V. Vasos. F.I'. Focos
de infiltracion leuco-
citaria.
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Cancer de eso-
fago (2/4 me-
dios). @bks. M.H.
Pieza No 17857.
Es.: Extremidad
superior de 1la
pieza; el esé6fa-
go fué seccio-
nado y anasto-
mosado por en-
cima del caya-
do. EE.: Est6-
mago. C.C.: Car-
dias; een pun-
teado, el limite
dentado eso6fa-
go-géastrico. G.:
Ganglio yuxta-
tumoral, antra-
cosico. T.T.:
Cort de sec-
ciéon del tumor;
espesor de casi
1% cm. S.M.-SM
Infiltracién tu-
moral bajo la
mucosa conser-
vada. CR. CR.
CR. Crater de
la ulceracion.
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Obs. M.H. — Pieza N¢ 17857. — Fotografia de la pieza por la

superficie externa. V.V.: Vaina del es6fago. G. G. G.: Ganglios

antracésicos (histolégicamente no infiltrados). AE. AE.: Ar-
terias esofégicas ligadas lejos, contra la aorta.
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Obs. M.H. — Pieza No 17857. — Secciones seriadas de la pieza
operatoria de 1 a 2 cms. de ancho. Arriba y a izquierda la
extremidad inferior, comprendiendo estémago (EST.); esétago
(ES.) y cardias (C.). V.V.V. Vaina periesofigica. G.G'G. Gan-
glios incluidos en la vaina, de aspecto antracésico. El estudio
histologico demostré que de los 7 ganglios incluidos ninguna
tenia metastasis; existia solamente hipertrofia del foliculos,
antracosis del reticulo y periadenitis crénica.
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Cancer del esdfazo abdominal. — Obs. C. S, de O. — Pieza N? 17826. —
Tipo dlcero-vegetante, invadiendo la porcidén yuxtacardial. Es.© I2sdH-
fago. C.C.: Cardias. R.G.: Rodete de mucosa gastrica limitando el
tumor. R.IZ.- Rodete esofagico del tumor. T.C.- Tejidos pericardiales
resecados con el tumor. Histologicamente: epitelioma malpighiano
certificando su origen esotfiagico. Obsérvese la semejanza de situacion
de la lesion coen la de la pieza de la Obs. B.. ., que corresponde a un
cincer del cardias, de origen glandular.
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CANCER DEL CARDIAS. — Obs. B.A. — Pieza No¢ 15032.
Reseccion eséfago-tuberositaria y fundica. Pieza retrai-
da por fijacién. E.: Esé6fago. C.C;: Cardias. Lesién al-
cero-vegetante; su contorno estid sefialado par puntos e
invade el es6fago y la regién yuxta cardial del esto-
mago. El crater A. estid a caballo sobre el cardias. La
flecha indica la orientaci6én de los cortes topograficos
A. ¥y B. Histoléogicamente: adenocarcinoma,- certificando
su origen gastrico cardial, pese a que i‘adiolégicamente
era un cancer del es6fago abdominal.

Obs. B.A. — Pieza N¢ 15032. — Micro 1. — A. Corte de seccién panordamico desde
es6fago a estémago,. pasando por el borde de la ulceracién. E.T.: Estémago.
AL.G. Muscular gastrica hacid la derecha (X) es desbordada por la infiltracion
tuz‘noral T.T. que invade la subserosa (S.S.) y el pilar del diafragma D. LI.: Li-
mite entre mucosa gastrica (MM) y rodete tumoral de la ulceracién. R. Es.:
Esofago. M.P.: Mucosa malrighiana. M.S. Musculosa esofdgica. I.I. Infiltracién
tumoral hacia el es6fago, formando el borde inferior de la lesidn.

680



Obs. B.A. — Pieza 15032. — Micro 2. — Corte pasando por el fondo del crater.

Es.: Eso6fago. M.P.: Mucosa. M.S.: Muscular. T.T. Infiltracién- tumoral hacia el

es6fago, en forma de rodete. E.T.: Estémago. M.G.: Muscular. M.U. Mucosa.

R.: Rodete limite del tumor del lado gdastrico. F.F.: Fondo del criter constituido”
per la subserosa gastrica S.S. v tejidos de reaccién infiltrados.
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Obs. B. ... Pieza  15032.
Micro 3. Zona de pasaje
(I.I) de !a mucosa
cardial M.C. al epite-
lioma E. (Corresponde
a la zona LI en recua-
dro, de la micro 1.
En esta parte la mus-
culosa gdstrica no ha
sido infiltrada. M.G.:
Muscular gdastrica.
AITU.C.: Mucosa cardial.

T.T. Tumor.
Obs. B.A. — Pieza
15032. — Micro 4.

Corresponde a la
zona limitada por
el recuadro en el
extremo izquierdo
de la micro 2. Eso6-
fago. Su musculosa
intacta: MS.; la
mucosa malpighia-~
na (MP) es soca-
vada por la infil-
tracién de tubos
en la submucosa
SM. ¥y levantada
tapizando en parte
el borde del rodete.



Aticro 5. Microfoto
a mayor aumento
del fondo del crater,
(FTF) hacia el lado
gastrico. MG.: Mus-
cular gastrica. SS.-
Subserosa, con ra-
mos de los vasos
coronarios A. y VE.
TT. El tumor (ade-
nocarcinoma) ha.
desbordado la mus-
cular e invade la
subserosa v téjidos
adyacentes, quz
preséntan acentua-
da reaccién fibro-
esclerosa.

Micre 6. Borde del
#umor del lado eso-
fagico. Microfoto a
mayor aumento dei
circulo punteado de
la  micro . 1. M.S.-
Muscular esofagicit
en par invadida
por el epitelioma
1.7 - DD.: TFibras
del pilar del dia-
fragma adherente
al tumor y reseca-
das en block con
él.  TT.;  infiltra-
¢ion por el adeno-
carcinoma por fue-
ra de la muscular
esofagiea, entre
ella y ¢l pilar. VA, VA: Vaina del exofago, con vasos A, F.: Fondo del crater.

Cancer  dleero - ve-
zetante del car-
dins. Obs. J. C. —
Yieza abierta por
la gran curvatura.
B.: Razo. Es.: Es6-
fago. C.C.: Cardias.
" V.- Vegetacion ma-
ciza en medio de
la gran ulceracion
(que invade esdfago
Yy estémagoa. S.S.:
Orientacidn del cor-
te longitudinal to-
i pografico.
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Obs. J. C. — Corte longitudinal
topografico. C.: Cardias. ES.:
Es6fago, en su parte libre. ES2.;
Es6fago infiltrado. UU.: Limites
giastrico y esofdagico macroscé-
pico de la ulceracién. EST.: Es-
témago. V.: Vegetacién maciza
en medio de la amplia ulcera-
ci6én. Obsérvese en ES2 la infil-
tracién maciva de la pared del
es6fago abdominal que desbor-
da por fuera el limite del esé-
fago normal ES'

Una falia de técnicax como cau-
sa de muerte. — Obs. D. H. —
I’ieza de autopsia para mos-
trar la comunicaciébn aértico-
gistrica determinada por la le-
si6bn que produjo un punto de
fijacion del estémago a la ad-
venticia de la aorta. A.: Aorta
ateromatosa abierta I16ngitudi-
nalmente. S.: Sonda introducida
por'la perforacién. E.E.: Esto6- -
Mmago.
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Adenopatias neoplasicas.

La frecuencia de adenopatias neoplasicas y las dificultades
de su individualizaciéon y exéresis, constituyen para el cancer del
es6fago, el escollo mas dificil para obtener sobrevidas prolongadas.

Tres factores determinan que en el cancer del eséfago, la
adenopatia satélite neoplasica, yuxta visceral o mismo regional,
sea constante, en el momento que el enfermo llega a la ope-
racion.

1¢ Larga evolucién anatémica de la lesién, previa a las ma-
nifestaciones clinicas.

2* Riquisima red linfatica submucosa, parietal y peri-eso-
fagica.

3° Ausencia de barrera serosa y continuidad de la red lin-
fatica con la de las estructuras vecinas.

Estas condiciones hacen que la cirugia del cancer del esé-
fago esté gravada, hasta ahora, de un pesado handicap en cuanto
al pronéstico alejado: es para nosotros regla, que toda exéresis
de cancer visceral con adenopatias neoplasicas, estd conden:ada a
la recidiva y a breve plazo. En seno, estomago, pulmoén, vesicula
biliar y colon derecho y es6fago, esta regla no falla casi nunca,
en tanto el recto, por las especialisimas y favorables disposicio-
nes anatémicas, escapa a menudo a esta condena. Las condiciones
anatémicas del recto lo presentan como élideal para el cumpli-
miento del precepto basico del cancer visceral: extirpar toda la
lesién, todo el érgano si es posible, y las vias venosas 'y linfaticas
y ganglios regionales, en block, hasta donde lo permita la anato-
mia. Colgado del pediculo de la mesentérica inferior y envuelto
en la formidable vaina aisladora, el recto es el protctipo de lesién
curable; el es6fago, estd en el extremo opuesto de esta posibi-
lidad; y a las caracteristicas que hemos enunciado, se suma otra,
cual es la frecuencia, con la que sus vias linfaticas estiradas lon-
gitudinalmente, llevan la propagacién linfatica, lejos de la lesién
original: hacia los ganglios peri-coronarianos, hacia los ganglios
cervicales (yugulares y supraclaviculares) y en el mediastino, a
ganglios sumergidos en el hilio pulmonar derecho.

Esta propagaciéon a lo largo, a distancia, hace fracasar las
previsiones derivadas de la propagacion ganglionar, de acuerdo
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¢on el asiento del tumor original, es decir, la distribueién meta-
mérica (Resano) :
—metdastasis cervicales en el cancer del es6fago cervical o
en el supra adrtico;
—metéastasis peritraqueales e inter traquee oronquicas en el
cancer toracico;
—metéastasis abdominales (subdiafragmaticas v pericorona-
rianos) en el cancer del es6fago abdominal y cardias.

Sobre el esquema de los ganglios tributarios del eséfago,
tomado del trabajo de Sweet, la propagacion ganglionar -del
cancer del es6fago, si la distribucién metamérica se cumpliera,
deberia ser el que sefiala la figura adjunta.

CUADRO VII
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La presencia de canales linfaticos de largo trayecto mucoso
o intramuscular, lleva a veces las células neoplasicas a gran dis-
tancia de su origen, pudiendo verse ganglios neopldsicos supra-

Ejemplo: CUADRO VIII.

IR den, oA TEN
= SANELR HLTRANDARTICO-
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& (EOLITATA.

|
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aHeEE 48 MEnin=
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- CANCER- ¥ INFLRIOR=
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&, TERL%of, aBh.

claviculares o coronarios en un cancer del esé6fago toracico alto
o medio o adenopatias abdominales rodeando la arteria coronaria

estomaquica, secundarios a un cancer toracico situado muy por
arriba del diafragma.
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Estas adenopatias no tienen relacion de volumen, con el del
cancer primitivo y en eséfago como en seno pueden verse tumo-
res pequeiios de extirpacién facil, situados en un sector del esé-
fago libre, pero en la que la exploracion abdominal revela la
presencia, a veces insospechada, de gruesas adenopatias peri co-
ronarianas. Es este un hecho definitivamente establecido y del

CUADRO IX

ABLMOBATA I 10 RESECCIOMES ({oTRAL MISTakosico)

que derivan tres directivas basicas aplicables al cancer medio,
toracico inferior y abdominal.

En nuestras 10 resecciones, la investigacién, por diseccion
de la pieza. operatoria, de las adenopatias y su calificacién por
examen histolégico, dié el resultado que muestra el Cuadro IX.
Es probable que un estudio mas minucioso de las piezas, diera
un porcentaje mayor de adenopatias neoplasicas.
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Busqueda de las adenopatias

La investigacion por los medios clinicos de la adenopatia del
cancer del eséfago, tiene un valor practicamente nulo: porque
ella puede manifestarse solamente en la regién supraclavicular
derecha o izquierda, o por una masa tumoral en el epigastrio.
En ambos casos la exéresis es casi seguramente imposible y aun
cuando ella fuera realizada, el resultado del punto de vista de la
sobrevida alejada, nulo.

La frecuencia de la adenopatia supraclavicular derecha o
izquierda, en el cancer del es6fago es muy baja; en 37 observa-
ciones de esta serie, s6lo fué comprobada en 3 casos (8 % ). La
situaciéon del tumor primitivo y la localizacion de las adenopatias
esta sefialada en el cuadro IX.

He aqui la historia de uno de los casos, en £l cual la resec-
ci6on paliativa no pudo cumplirse por existir adherencias del
tumor a la aorta ateromatosa.

P. de R. 66 afios. Obs. 7391.

Disfagia de 5 meses. Esofagoscopia (Dr. Sicardi): a’ 26 cms. de la
arcada, infiltracion anular vegetante gque estenosa i)or completo la luz
del esofago.

Biopsia: epitelioma malpighiano espinio celular. Ganglio redondeado,
duro, del tamafio de un garbanzo, movil, situado en el hueco supraclavi-
cular derecho. En el fondo del hueco parecen palparse otras masas gamn-
glionares.

Operacion: neoplasma de 6 cms. de altura, situado exactamente detras
del pediculo pulmonar. Su horde inferior corresponde a la vena puil-
monar inferior y su borde superior rebasa el bronquio izquierdo para
llegar a la altura del cayado. Se le libera con facilidad en las 34 partes
de su contorno, pero existe una adherencia intima a la aorta que no
nos animamos a destruir por temor al desgarro del vaso y por tratarse
de una aorta de vieja, con arterioesclerosis, y calcificacion. Gastrostomia.

Investigacion radiolégica de la adenopatia mediastinal

“La adenopatia neoplasica mediastinal del cancer del eséfago
es indiagnosticable clinica o radioldgicamente. Sélo se las reco-
noce investigandola anatémicamente en la mesa de operaciones.”
Resano.

La localizacién de los ganglios invadidos por el cancer, y
‘'su falta de opacidad a R.X. explica esta invisibilidad, sobre todo
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en la etapa atil para una tentativa de reseccién. El estudio de
nuestras piezas ha mostrado, en todas menos una, ganglios peri-
esofagicos pequenios o de un tamano no mayor a 1 cm., y tan
intimamente adosados al tumor, que forman cuerpo con él, en
la mayoria de los casos. En una observacién, uno de los ganglios
era del tamano de una nuez, adherente al tumor pero individuali-
zable de él. (Ver foto pagina 669).

Los doctores Zerboni y Gorlero tienen actualmente en con-
sideracion el estudio del material radiografico de nuestras obser-
vaciones, con vistas sobre todo a la deteccién de los ganglios del
hilio pulmonar derecho, cuya frecuencia ha sido sefialada por
Resano. Descontando las dificultades de este analisis y la impo-
sibilidad para decir si un ganglio hiliar es o no neoplasico, tal
individualizaciéon podria solamente servir para dos soluciones
’cerapéuticas,:'l0 para descartar una tentativa de exéresis, ya que
dicha adenopatia, aunque pudiera ser extirpada por un abordaje
derecho, dejaria pocas posibilidades de futuro para el enfermo;
2¢ Para abordar por la derecha el cancer del es6fago superior.
Creemos, por el momento, que sélo puede renunciarse a la exé-
resis, después de toracotomia exploradora y que si ella demuestra
la existencia de adenopatias alejadas del tumor, de cuyo tipo es
la pretraqueal y la hiliar derecha, mas vale renunciar a la exé-
resis, dado que las tentativas de extirpaciéon de estos ganglios
imponen un tremendo riesgo operatorio, no compensado por una
sobrevida apreciable.

Reglas para la exéresis de acuerdo con la topografia de los ganglios

1¢* Una vez comprobada la posibilidad de exéresis de un
cancer de los 2/, inferiores del es6fago, la liberacién del 6rgano
no debe ser iniciada, hasta tanto la exploracion transdiafragma-
tica de los ganglios peri-coronarianos y celiacos sea realizada y
su exéresis considerada factible.

2° La esofagectomia“para cancer debe comprender en todos
los casos la ligadura de la arteria coronaria estomaquica y la
reseccion de su paquete célulo ganglionar, comprendiendo la libe-
raciéon de la pequenia curvatura, cardias y eséfago abdominal,
rodeado del tejido célulo-ganglionar, de modo que los pilares
del hiatus diafragmatico queden al descubierto, descarnados.
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CUADRO X CUADRO XI
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Esquemas demestrativos de los limites de secciOn quirdrgica en el ciancer del
1/3 inferior del es6fago toracico y en el del eséfage abdeminal.

Cuando el cancer es del eséfago alto, la seccién serid hecha a nivel
del cardias; cuando el cancer es del 14 inferior del es6fago o mas
abajo, la reseccion vasculo-ganglionar y celular se cumplira rese-
cando con el cardias la tuberosidad gastrica y la pequefia curva-
tura del estbmago (muy oblicuamente).

3* La adenopatia yuxta esofagica del cancer del es6fago
toracico por debajo del cayado adrtico (ganglios de Vesalic) se
extirpa siempre cuando la reseccién del es6fago comprende la
vaina del mismo. Estos ganglios son constantes segin Resano
(100 % de los casos).

Para el cancer del es6fago medio, toracico inferior y del
esdfago ahdominal, el conocimiento de la adenopatia satélite yuxta
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tumoral y del drenaje linfatico hacia los ganglios que rodean a
la arteria coronaria, permite, cuando las condiciones locales del
tumor no son muy avanzadas, pretender realizar una exéresis
satisfactoria por el abordaje a izquierda con apertura del dia-
fragma y reseccién de todo el 6rgano, las vias linfaticas y los
ganglios regionales. Es este el tipo de cancer mas accesible a la
cirugia y del que puede, a la condiciéon de que el diagndéstico sea
precoz, esperarse un mejoramiento en los plazos de sobrevida.
Por el contrario, en el cancer del es6fago medio y toracico superior,
comprendiendo el localizado inmediatamente por debajo del ca-
yvado aértico y supra aértico, las condiciones locales (adherencias
a las estructuras vecinas) y la adenopatia regional (ganglios de
la bifurcacién, ganglios peri-bronquiales, particularmente el hilio
derecho, ganglios de la foseta pretraqueal, adherentes a menudo
al tronco venoso braquio cefdlico o a la cava superior, ganglios
peri-traqueales supraadrticos y ganglios supraclaviculares) vuel-
ven la exéresis del tumor laboriosa y riesgosa, las posibilidades
de reseccion de todos los linfaticos problemética y las recidivas
muy probables. Resano hace particular hincapié en un “ganglio
que esta en el origen de la arteria subclavia derecha, en el sitio
en que es rodeada por el nervio recurrente derecho.”

La exéresis de estos ganglios s6lo puede ser cumplida satis-
factoriamente por la via toricica derecha. Es facil comprender
que esta difusion de las adenopatias que obligan a una persecu-
ci6n aislada de las unidades ganglionares, no permite cumplir
con el principio general de la cirugia del cincer, cual es la resec-
cién en block del 6rgano, la lesion, las vias y los ganglios regio-
nales, por lo cual el porvenir de la cirugia del cancer del es6fago
medio y toracico superior, s6lo puede ser mejorado con un diag-
néstico precoz, cosa que por el momento parece dificil por las
modalidades evolutivas de este cancer, y porque en todos los casos
el primer sintoma que es la disfagia, aparece cuando el cancer
ha rodeado circularmente o casi circularmente el es6fago, cuando
su pared estd totalmente infiltrada y cuando las redes linfaticas
parietales y extra-esofagicas han sido invadidas.

En todos los casos de cancer del es6fago, salvo cuando las
adenopatias apreciables clinicamente o el estado general del en-
fermo, centraindiquen teda tentativa quirtGrgica aun con objeto
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paliativo, es la toracotomia exploradora la que permitira decidir
sobre las posibilidades de- exéresis del tumor y de sus ganglios
satélites. El mejoramiento de la técnica de reseccién del es6fago
y el descenso de la tasa de mortalidad por la misma, autorizan
en los casos en los cuales la reseccion del es6fago sea posible con
un restablecimiento correcto de la continuidad de las vias diges-
tivas, realizar esta operacién con objeto paliativo, aun cuando
la exéresis de todos los ganglios tomados sea técnicamente impo-
sible. Esta reseccién paliativa para los casos avanzados ira susti-
tuyendo paulatinamente a la gastrostomia cuyos resultados del
punto de vista moral del enfermo son desastrosos.

Radiologia del cancer del esof go

En el estado de evoluciéon en que los portadores de un cancer
del es6fago llegan actualmente, el diagnéstico radiolégico es facil
y seguro: 9 veces sobre 10 o las diez veces, cuando el radiblogo
emplea una técnica adecuada.

Las sorpresas pueden aparecer y errores deslizarse, mismo
cuando el cancer es avanzado: constan en -nuéstras historias
ejemplos de 3 situaciones que no deben ser raras: 1° un caso en
que un neo pasé desapercibido a una radioscopia para ser con-
firmado en la placa hecha dos dias después; 2° un caso en que
un portador de un cancer obstructivo fué examinado por radios-
copia 3 meses antes, no encontrindose nada; 3° una observacion
de una enferma que ingres6 con anemia aguda por melena profusa
y con sospecha de tlcera del duodeno, fué enviada a estudio radio-
légico. El radidlogo, al practicar el examen correcto de rutina
comenzando por el es6fago, encontré un neoplasma en la orcion
abdominal del conducto. En la historia de esta enferma no pudo
descubrirse disfagia alguna; el neoplasma era vegetante, pero
sin retraccién de la pared del es6fago.

El dia que los enfermos sean enviados a la menor alarma,
la tarea del radiélogo se volverid mas dificil, pero su aporte seri
fundamental para el mejoramiento de los resultados alejados.
En la colaboracién del radiélogo y el esofagoscopista, radica el
progreso a obtener en el diagnéstico precoz.

Llamamos la atenciéon sobre las dificultades que pueden en-
contrarse por el solo examen radiolégico, para fijar en algunos
casos el asiento cardial o esofigico abdominal o en el es6fago
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toracico inferior de un cancer del conducto. En una de las piezas
vy placas que vamos a mostrar, por via de ejemplo, queda senalada
dicha dificultad. (Obs. C. S. de O.).

Estando fuera de nuestra competencia este capitulo del diag-
nostico radiolégico, presentaremos por via de ejemplo las ima-
genes radiolégicas preoperatorias y postoperatorias de cuatro
casos de cancer de esd6fago, situado a diferentes alturas.

(Obs. C. S. de O,, F. O, M. H .y R. R.).

e

1
. S. de O. — Nadiografia: Obsérvese la estrechez (ue parece com-

prender el esdfago toracico inferior pese a que la lesion asentaba
en el esd6lfago abdominal, invadiendo cardias.
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C. S. de O. — Radiografia post-operatoria al 7o dia. La anas-
tomosis es6fago gastrica se encuentra a ¢ cm. por encima del
diafragma. El antro y piloro, asi como el duodeno se encuen-
tran bajo el diatfragma izg. Trayecto vertical del tubo es6fago
gastrico, porque ha sido colocado .después de la anastomosis,
en el mediastino, a la derecha y detris del cayado aértico.
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Obs. F. . — Tiadiogratfia: Estenosis, situada
en la unidn del tercio superior Yy tercio
medio.
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Obs. F. @ — Radiografia post-eperatoria: @bsérvese la si-
tuacion de la anastomosis esdéfago gistrica, seflialada con una
flecha.
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&
B
Obs. M. H. Radiografia: Istenosis de los 2/4 medios del
esofago.
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Obg. M. H. — Tladiografia post-operatoria al 12¢ dia. T.a anasto-
mosis es6fago gastrica {ué hecha por encima del cayade adrtico y
el estomago pasado por detras del cayado. A-A.: Anastomosis.

2s.: Es6fago. I0.: Estomago. C..\.- Cayado. DIAF. I.: Diafragma

izgquierdo elevado. D. P.: Derrame pleural dereche, hemorragico,

consecutivo a la apertura de la pleura derecha a la cual adheria

el tumor. l.a columna de barie ¢ue llena el estémago se estrecha
hacia abajo, comprimida por el corazén.
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OBS. R. R. — Cancer de es6tago.
Situacidn: en el 3er. cuarto del
esOfago toracico
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OBS. R. R. — Eso-
fagectomia. Anasto-
mosis eséfago-gas-
trica por debajo del
cayado aortico. Ra-
diografid post-ope-
ratoria. La flecha
indica el Jugar de
la anastomosis; ob-
sérvese el amplin
abocamiento esota-
go-gistrico.
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Diagnostico precoz del cancer del esofago

Existe casi unanime consenso que el primer sintoma del
cancer de es6fago es la disfagia. En hecho, el 90 % de los canceres
llega al cirujano cuando la disfagia se ha convertido en obsticulo
absoluto o casi completo a la degluciéon de alimentos semisélidos
o aun liquidos. También se cree que el cancer de es6fago no pro-
duce sintomas de clase alguna, hasta no volverse obstructivo.

La mayor parte de las historias clinicas acusan como primer
sintoma la disfagia, despreciando en el interrogatorio del enfermo
la investigaciéon de sintomas prodrémicos que lo preceden en un
periodo que corrientemente es de varios meses.

Como la obstruccion por infiltracion circular o vegetacién
es la dltima etapa anatéomica del cancer de es6fago, resulta que
cuando aparece la disfagia, el cancer ha culminado ya su evolucién
intraesofagica y el diagnédstico clinico hecho a los 15 6 30 dias o
al mes o dos meses del comienzo de la disfagia, corresponde a
una lesiéon que ha obstruido completamente la luz del eséfago,
infiltrado masivamente su pared y muy a menudo se ha propa-
gado a las ‘estructuras vecinas, volviendo la situacién anatdémica
insuperable a los recursos quirtrgicos.

Pero si se analiza con cuidado los datos anamnésicos de los
enfermos que ingresan al hospital con un cancer declarado del
es6fago, se encuentra que la dificultad a la degluciéon de los
alimentos que data de un periodo en general breve (promedio
de 2 a 3 meses) ha sido precedida de sintomas evidentes de
deglucion perturbada, tales como dificultad para deglutir liquidos
calientes o sensaciéon de quemadura retroesternal aunque sin llegar
al obstaculo verdadero; o de sintomas anormales a localizacién
retro esternal o de sintomas generales, tales como adelgazamiento,
inapetencia y pérdida de fuerza, que datan de varios meses antes
de la instalacién de la disfagia, y que acusan la accién téxica
general del neoplasma, antes de llegar a la fase obstructiva.

Las historias ponen de relieve que el cancer del es6fago
influye sobre el organismo como los cidnceres de la mayor parte
de la economia: por sintomas generales antes de aparecer sinto-
mas derunciadores locales. Si a partir de ahora se tiene el cuidado
de interrogar hacia atras en el tiempo a todos los enfermos que
son enviados por un neoplasma evidente del es6fago, con su sin-
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toma capital la disfagia, y se buscan los prodromos de este sin-
toma, se podra con el tiempo crear un sindrome predisfagico del
cancer de eséfago, lo que nos permitird en presencia de este
sindrome, desconfiar del asiento esofigico de un cancer inci-
piente y operar a los enfermos en condiciones mejores, tanto

del punto de vista general como del punto de vista de los resul-
tados alejados.

En presencia de este sindrome pre disfagico, v cuando el
enfermo consulta, el médico deberd poner en juego todos los re-
cursos para poder llegar al diagnodstico antes de que el obstaculo
mecanico haga este diagnéstico evidente, pero al mismo tiempo
convierta al enfermo en un caso inoperable, u operable pero con
pobres perspectivas para el porvenir.

En la mayor parte de las historias de los enfermos ingre-
sados en estos ultimos cuatro afios a nuestro Servicio, se puede
encontrar el esquema que es puesto de relieve por la siguiente
observacién clinica:

C. 8. de O. 68 arnos. Obs. 8763.

Enviada por médico con diagnostico de distagia datando de 15 dias
Hace 15 dias aparece dificultad para la ingestion de alimentos soélidos:
pan, carne, etc., que refiere como una sensacion de dificultad que ae
extiende en el momento de la deglucion desde cuello hasta el epigastrio.
Al parecer estos sintomas se instalaron en forma brusca y no ha tenido
variacion permitiendo el pasaje facil de papillas y alimentos solidos. La
ingestion de alimentos so6lidos provoca casi de inmediato la regurgitacion
de los mismos con escasa cantidad de mucosidades.

Antecedentes. Desde hace mas de 4 meses, inapetencia para todos los

alimentos, notando cierto grado de adelgazamiento. que en el momento
actual calcula en 4 0 5 kilos. Desde hace dos meses, dolores difusos en

hemitorax izquierdo, irregular en su aparicion, y de intensidad discreta,
que aumenta con la respiracion, irradiando del tercio inferior de

este hemitorax hacia adelante, al hueco epigastrico hasta el hipoccndrio
derecho. Ha consultado médico quien le administra belladona con la cual
encuentra alivio.

El examen radioldgico confirma la existencia de una estenosis neopli-
sica del cuarto inferior del esofago.

Esta confirmacién de una lesién grosera, no agrega casi nada
a un diagnéstico para el que la clinica se basta y que corres-
vonde a un tumor avanzado, que podra ser o no extirpado quirar-
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gicamente, pero que deja pocas probabilidades de sobrevida de
mas de 1 afo.

Este diagnédstico corresponde al de la complicacién esteno-
sante de la enfermedad, pero no a la enfermedad misma; ella se
manifesté desde mas de cuatro meses antes, por sintomas que
debieron obligar a una exploracién tendiente a determinar la
causa. Y las molestias epigastricas o en hipocondrio izquierdo o
retroesternales, con o sin relacion con la ingestion de alimentos,
sobre todo cuando se asocian a inapetencia, adelgazamiento por
discreto que sea y a un cierto grado de cansancio, constituyen un
sindrome de alta sospecha, que obliga a buscar la causa antes de
administrar una terapéutica.

En presencia de esta sintomatologia, en un enfermo de mas
de 45 a 50 anos, el médico debe pensar automaticamente en la
existencia de’ un cancer digestivo alto, gastro-cardio-esofagico y
buscarlo empenosamente, no olvidando que la frecuencia del
cancer del es6fago es un tercio de la del estémago y doble que
la del cardias.

Los elementos de diagnéstico fundamentales son: el examen
radiolégico completo (radioscopia, radiografia, con papillas de
consistencia variable, y el estudio del relieve interno del es6fago),
la esofacoscopia y la biopsia. Estos recursos de diagnéstico deben
estar condicionados a tres factores: 1° radidlogo de carrera; 2
buenos aparatos y buena técnica; 3¢ interpretacién clinico-radio-
légica de los resultados. Desechar un neoplasma del es6fago por
una radioscopia simple, hecha con una toma de bario, porque éste
“pasa’’, constituye una grave omisién, que la conciencia médica
repugna. Como lo es, descartar una tuberculosis pulmonar, o un
ulcus de pequeiia curva o un cancer del estémago por una radios-
copia. Si las instalaciones radiolégicas o los conocimientos del
que las maneja no corresponden a una especializaciéon seria, el
enfermo debe ser enviado al lugar donde ambas puedan ser pues-
tas a contribucién; la pequeiniez de nuestro territorio y las facili-
dades de transporte, el buen equipo de los servicios hospitalarios
y la generosidad con la que todos nuestros radiélogos reciben en
su clinica privada a los enfermos de medianos o malos recursos,
vuelven inexcusable, mas aun, culpable, un diagnéstico retardado.

La esofagoscopia es un suplemento de diagnéstico no indis-
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pensable en el eS'ta:do en el que nos llegan actualmente los en-
fermos. La historia clinica, el estado de desnutricion y el examen
radiolégico, son casi siempre terminantes. Ella fué realizada sélo
en 5 de nuestras 10 resecciones con biopsia positiva. La broncos-
copia es, inversamente, imperativa en todo sindrome de sospecha,
como lo es la rectoscopia cuando el cancer del recto no es un
coliflor que llena la ampolla y detiene el dedo.

La biopsia puede ser negativa, porque el tubo del esofagos-
copio se detiene por encima del rodete de la ulceracién y la toma
se hace sobre la mucosa normal o con alteraciones inflamatorias
que tapizan este rodete; cuando el diagnéstico clinico radiolégico
es firme, el resultado negativo de la biopsia sélo indica la insufi-
ciencia de la biopsia y la necesidad de una nueva esofagoscopia
[De Amesti yx Otaiza] (?).

Jamas debe intentarse la esofagoscopia sin la exploracion
previa del canal con la oliva; la comprobaciéon de espasmo-que la
oliva no vence a nivel del esfinter de Killian, contraindica las ten-
tativas de pasar el tubo; tal es el criterio de nuestro esofagosco-
pista, Dr. Mariano Sicardi. (?)

La omisién de esta precaucion y la insistencia en pretender
vencer el obsticulo con el tubo puede determinar una perforacion
del es6fago. Este accidente no es excepcional, aun cuando los
casos quedan inéditos.

En el cancer del cardias que no se ha extendido en el es6fago
abdominal, la esofagoscopia negativa aun repetida, no tiene abso-
lutamente ningun valor; al contrario, la historia de disfagia v
la exploracién negativa, imponen un examen radiolégico cuida-
doso, repetido, del estomago en posicion de deciibito dorsal y en
Trendelenburg, antes de afirmar un cardioespasmo; y en la duda
la toracotomia exploradora.

TRATAMIENTO
Seleccion de casos para operar.
Excepcion hecha: de los enfermos en estado de caquexia irre-

ductible al tratamiento'de reposicion de la masa sanguinea con

(1) De Amesti y Otaiza E. — Cardioesophagelal cancers treated by
the transthoracic and transdiaphragmatic route. Surgery. Vol. 23, pp.
921 - 934, 1948.

(2) Sicardi, M. Comunicacion verbal.
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transfusiones masivas y al restablecimiento del balance nitroge-
nado con amino acidos; de los casos con metastasis ganglionares
o viscerales masivas o de las contraindicaciones derivadas de una
insuficiencia cardiaca o renal grave, esta justificado, en todo
portador de un cancer del es6fago, hacer una tentativa para
resecar el tumor (Sweet).

La edad no constituye contraindicacién, puesto que la ma-
yoria de los pacientes tienen mas de 50 afios (64 % entre'50 y 69
anos en nuestros 10 casos).

Si el ,enfermo es puesto en condiciones. generales y pulmo-
nares para resistir una toracotomia exploradora, la decisién de
la reseccién una vez la lesion a la vista, dependera de las vincula-
ciones del tumor con las estructuras vecinas. La existencia de
metastasis ganglionares o viscerales, no contraipdica la exéresis
del tumor, si con ello se puede restablecer la continuidad del tubo
digestivo y se proporciona al enfermo la posibilidad de alimen-
tarse. La yeyunostomia previa, en los casos con gran desnutri-
cién, puede estar indicada. Nuestra experiencia en tres casos, unc
por neo del esgfago y otros dos del cardias, resulté en tres fra-
€asos.

La toracotomia exploradora esta formalmente y moralmente
indicada en los pacientes que han rehusado la operacién meses
antes y que vuelven al Servicio pidiendo se les opere. No hay para
estos casos contraindicaciéon alguna de orden cientifico que pueda
invalidar la razén humana; negarse es leerle al enfermo su sen-
tencia de muerte.

(Cuidados pre-operatorios.

En la cirugia del cancer del es6fago hay dos tiempos tera-
péuticos vitales: la preparacién pre-operatoria y la sutura.

En la preparacion a la operacion, los siguientes elementos
son a considerar: (1)

1) El caracter obstructivo de la lesién con retencion de
alimentos e inflamacion de la mucosa v eventualmente de toda
la pared.

(1) Maier, H. C. — Preoperative, operative and post operative care
in esophageal resections. Surgery. Vol. 23, pp. 884 - 892.
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'2) Los trastornos humorales vy viscerales ligados a la des-

nutricién (shock crénico) :

a) hipovolemia que caracteriza a todos los estados de des-
nutricién;

b) la disminucién de la masa total de hemoglobina circu-
lante aun cuando las cifras de glébulos rojos por mili-
metro cibico y la tasa de hemoglobina aparezcan
normales.

¢) la deshidratacién y la hipoproteinemia.

3) la edad de los pacientes.
4) el estado bronquial y pulmonar (enfisema frecuente).
5) la avaluacién del estado del corazén y del rifién.

1¢ . Obstruccion y esofmgitis.

La dilatacion del es6fago supra-estrictural es, en el cancer
moderada o mediana, y la obstrucién puede ser completa o in-
completa. Pero en todos los casos hay retencién de restos alimen-
ticios, ulceracién del tumor y fenémenos de necrosis particular-
mente en las formas vegetantes. La consecuencia es la flora mi-
crobiana anormal y con virulencia exacerbada, y las lesiones de
esofagitis que pueden llegar a la ulceracién. Cualquiera que sea
la lesién, la mucosa alterada constituye un grave riesgo para la
asepsia de la operacién y para la solidez de las suturas. El cui-
dado pre-operatorio de la mucosa consiste en 3 medidas basicas:

1° Dietética a base de liquidos, cremas o alimentos bien
desmenuzados segun el grado de la obstruccién.

2° Lavado esofagico con suero caliente hecho con sonda
de doble corriente de Einhorn (después de la dltima comida de
la tarde).

3¢ Administracién de sulfatiazol, a la dosis de 1 gramo 4
veces por dia y de 2 gramos después del lavado esofégico.

La reparaciéon e higiene de la dentadura, es de obvia indi-
cacién en todo enfermo que va a ser operado.

2°  Desnutricion.

Bajo este titulo incluimos todos los trastornos humorales y
viscerales complejos que afectan en grado variable a todos los en-
fermos desnutridos y de los que, el neopliasico de eséfago, es
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ejemplo tipico. Su importancia es tan grande que se ha dicho
con sobrada razén, que la operaciéon viene a ser un incidente en
el curso del tratamiento del énfermo (McNeer). ()

El déficit nutritivo del enfermo afectado de cancer de esoé-
fago tiene 3 causas primarias fundamentales:

1° Restriccién de la ingestiéon de alimentos;

2¢ Cambios humorales y tisulares de orden quimico y pro-
vocados por la presencia de un tumor maligno, sea él limitado o
con metastasis;

3¢ Expoliacién sanguinea; esta tltima causa no es cons-
tante, pero ciertos neoplasmas sangran, a veces profusamente, v
la anemia por pérdida sanguinea completa el cuadro humoral,
agrava las lesiones viscerales (higado, rinén, miocardio) y debe
ser tenida en cuenta en la masa de sangre a transfundir.

Las consecuencias son: generales, humorales y tisulares.

1¢ La pérdida de peso;

2¢ La disminucién permanente, crénica, del volumen san-
guineo (shock crénico). Siempre que hay pérdida- de peso, de
cualquier causa, hay disminucién del voiumen sanguineo.

3¢ La disminucién de la masa de hemoglobina.

4¢  La hipoproteinemia y deshidratacién.

5¢ Los trastornos viscerales: higado, miocardio, rinén,
pulmoén.

6° Las lesiones del tejido intersticial.

Pérdida de peso e hipovolenia.

La pérdida de peso es constante y muy acentuada en el neo
del esofago. La experimentaciéon animal y las determinaciones en
el hombre sano y enfermo, prueban que existe una relacién
estrecha entre el peso del cuerpo vy el volumen sanguineo. Por
cada kilo de peso corresponden 82 a 85 c.c. de sangre y 45 c.c.
de plasma. La determinacién del volumen sanguineo se hace por
el método colorimétrico con la droga T 1284 (2). La volemia es

constante en las personas sanas con peso estabilizado. La relacion

(1) Mc¢ Neer, G. Principles affecting successful esophageal anas-
tomosis. Surgery. Vol. 26, pp. 590 - 600, 1949.

(2) El bachiller Grifié en nuestra Clinica, comenzd estas determi-
naciones con resultados concordantes.
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de peso a volumen sanguineo es tan constante, que puede, inver-
samente, calcularse la disminucién de la volemia de un enfermo,
de acuerdo con el peso. Un enfermo que pierde 10 kilos de peso,
pierde en volumen sanguineo 820 a 850 c.c.

El volumen sanguineo es repuesto con transfusiones y: él
aumenta, aun antes de que haya una recuperacion importante del
peso; mas atun, después de transfusion en el shock crénico, el
volumen plasméatico aumenta de manera persistente durante va-
rios meses.

La hipovolemia y la pérdida de prétidos crean una suscepti-
bilidad especial al shock; por este desacuerdo créonico entre la capa-
cidad del sistema vascular y el volumen sanguineo, desacuerdo que
es el substractum anatémico del shock, este estado de los enfermos
desnutridos ha sido designado por Lyons (®) con el nombre de
“shock croémico’.

La reducciéon del volumen sanguineo en los enfermos con
adelgazamiento por déficit nutritivo, fué descrito en 1932 por
Chang. (?).

Reduccién semejante fué comprobada en enfermos con hipo-
proteinemia. Los estudios clinicos de la tltima guerra, ratifica-
ron la relacion entre pérdida de protidos e hipovolemia. Los tra-
bajos de Lyons (de la Alton Ochsner Foundation) han proporcio-
nado precisiones de gran alcance practico; ya en 1946, en ocasion
del Congreso Interamericano de Cirugia de Montevideo, el Prof.
Alton Ochsner, de New Orleans, puso de relieve la importancia
de la nocién del shock crénico en la cirugia del eséfago y atri-
buyé a su tratamiento correcto con 2 6 3 litros o mas de sangre,
los resultados que presentd.

En el cancer del es6fago, el shock crénico es el trastornc
humoral fundamental; la hipovolemia es la causa, la transfusion
masiva pre e intraoperatoria el tratamiento especifico, condicion
previa a toda tentativa de exéresis. Pero el trastorno sanguinec

(1) Clark, J. H.; Nelson, W.; Lyons, Ch.; Mayerson, H. S.; De
Camp, P. — Shock croénico: el problema de la disminucion del volumen
sanguineo en los enfermos cronicos. Anales de Cirugia. Vol. 6, pp. 626-656,
1947:

(2) Chang, H. C. — Plasma, Protein and Blood volumen. Proc. Soec.
Exper. Biol. and Med. 29: 829 -832, 1932.
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no es solamente cuantitativo sino cualitativo y de él derivan otros
trastornos de los tejidos.

El neoplasico del es'éfago es un desnutrido, un deshidratado
y un anémico; si a la anemia ;)or el neo se agregan hemorragias,
la complejidad es aun mayor. Si la pérdida de peso provoca una
hipovolemia, la deshidratacién y la anemia modifican la relacién
de los valores componentes de la sangre en cantidad y en calidad.
La disminuciéon de la cantidad de plasma es mayor que la de
glébulos, por lo cual existiendo una hemoconcentracién, los va-
lores del hematocrito, asi como los del recuento de glébulos rojos,
no dan una imagen fiel de las perturbaciones. No puede tomarse
el hematocrito ni el recuento globular como indice de la pérdida
cuantitativa de sangre y como base para la terapéutica de repo-
sicién. Las cifras que hemos dado al estudiar elv estado humoral
de nuestros enfermos son terminantes; hay canceres del es”
con hematocrito normal o superior al promedio normal y con
cifras de glébulos rojos y de hemoglobina de mas de 4 14 millones
y de 80 a 100 % respectivamente, y sin embargo tienen una re-
duccién de la. masa total de sangre, que los hace muy sensibles a
las causas del shock, y que debe ser repuesta. Ocurre en esta
enfermedad de evolucion croénica, lo que para la pérdida de plasma
y la hemoconcentracién en el parpura trombocitopénico, donde un
hematocrito a veces normal y un recuento de glébulos de méas de
4 millones, dan una falsa seguridad; confiar en ellos es exponer
el enfermo a la muerte en el acto operatorio.

LOS FACTORES HUMORALES CUANTITATIVOS
Y CUALITATIVOS

Las proteinas.

Las investigaciones clinicas y experimentales, tanto de la
sangre, proteinas plasmaticas y de la hemoglobina, como de los
tejidos, demuestran que toda disminucién del volumen sanguineo
en los estados de desnutricién, se acompana de pérdida de pré-
tidos. Los mecanismos fisiolggicos por los cuales se hace el inter-
cambio entre los vasos y el liquido intersticial, explican el hecho.
El liquido intersticial es un receptiaculo amortiguador (proveedor
v receptor) de los excesos de liquido que penetran en el sistema.
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vascular; mediante su funcién, se conserva la relacion de 1 a 3
en volumen, entre el volumen del plasma y el volumen del liquide
intersticial, v se mantiene el volumen normal del plasma san-
guineo.

La presiéon osmética del plasma (presion coloido osmoética
por las proteinas) y la tension tisular, son los dos factores que
regulan las fuerzas de filtraciéon de vasos a tejido intersticial v
viceversa ; la anemia, alterando las cualidades de la pared capilar,
favorece el pasaje de liquidos y proétidos de los vasos a los tejidos.
Pero existen numerosas observaciones clinicas en las que el au-
mento del liquido intersticial y la disminucién de volumen del
plasma no se acompaiian de disminuciéon del 9 de proteinas plas-
maticas’; ya hémos visto que pese a la extraordinaria pérdida de
peso y la co siguiente disminucién del volumen sanguineo, la
dosificacion de las proteinas en el plasma de nuestros enfermos
afectos de neoplasma del eséfago, acusé un alte porcentaje de
valores medios o de moderada disminucién."

Este hecho €s bien conocido, ya que ha sido demostrada que.
las pérdidas de peso se acompaian de una reduccién total de la
masa de las proteinas sanguineas, aunque la tasa de prétidos por
100 c.c. de plasma no aparezcan disminuidas. La causa radica en
una concentracién relativa del plasma por pérdida de agua y lo
prueba el error terapéutico de pretender restablecer la volemia
de estos desnutridos y deshidratados, por-la administracion. de
suero subcutianeo o I.V. Sobreviene de inmediato un descenso del
% de proteinas por 100 c.c. de plasma (Obs. personal ya citada).
La transfusién de sangre, la dieta proteinica y los 4cidos amina-
dos, constituyen la base del tratamiento preoperatorio dirigido a
restablecer la masa de proteinas tisulares y plasmaticas.

La anemia.

La caquexia neoplasica se caracteriza por pérdida de peso y
anemia; hay anemia cuando la masa total de Hemoglobina cir-
culante esta disminuida, aun cuando el hematocrito acuse valores
normales o altos y aun cuando el recuento globular y la dosifi-
cacion de hemoglobina aparezcan normales; si estos valores son
normales referidos al mm.® de sangre para los glébulos y a

100 c.c. para la hemoglobina, como la masa total de sangre esta
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disminuida, el volumen total de hemoglobina lo estara también.

En los sujetos en estado de shock crénico, del que, el neo det
esofago es tipo, la anemia-es con frecuencia latente, disimulada
por la hemoconcentracién, como ocurre a veces en el cadncer gas-
trico. Aunque el hematocrito, el recuento de glébulos rojos y la
dosificacion de hemoglobina sean normales, existe anemia en
todo caso de desnutriciéon y ella debe ser restaurada de acuerdo
con la determinaciéon de volumen sanguineo por los colorantes o
de acuerdo con la pérdida de peso, sabiendo que por la pérdida
de cada kilo de peso corresponden una disminucién de 82 a 85 c.c.
de sangre.

La transfusiéon de sangre lleva el volumen sanguineo y la
masa total de hemoglobina a los valores correspondientes al peso
habitual del enfermo, aun cuando el peso no haya sido restable-
cido y sea de dificil restablecimiento antes de ia operacién. No
hay contraindicacién para dar sangre, por el hecho de que haya
hemoconcentracién. Si tenemos en cuenta que la pérdida de peso
habitual de un neoplasma del eséfago es superior a 10 kilos (de

.10 a 20 kilos), la dosis de transfusién preoperatoria no debera
ser inferior a 2 litros.

Causas de la anemia’:

Accién toxica del neo;

Trastornos de la nutricién (muy marcados en el neo de eso-
fago y estémago) ;

Hemorragias continuas;

Metastasis en la médula ésea.

En el neoplasma del es6fago, el trastorno de la nutricién es
el factor dominante, pero cuando se asocian hemorragias (que
deben ser siempre buscadas) el grado de anemia se acentiia con-
siderablemente y debe ser tenido en cuenta en la terapéutica pre-
operatoria.

Deshidratacion.

Los pacientes con cancer del es6fago no vomitan; el liquido
ingerido es retenido, al contrario de lo que ocurre con la estenosis
pilérica en los que las ingestiones son devueltas y a los que se
suma el liquido de secrecién gastrica. En estos tltimos, la pér-
dida de electrolitos es abundante, en el es6fago es nula. En las
fistulas biliares, en la oclusién intestinal y en las fistulas intes-
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tinales veyuno ileales, ‘existe, como en la estenosis pildrica, una
pérdida considerable de electrolitos.

La falta de esta pérdida en la estenosis del es6fago, explica
que la deshidratacién se acompane de oliguria, pero con tasa de
cloruros normales en la orina. En nuestros casos, s6lo en uno la
tasa de cloruros descendi6 a 2 gr. 70 por mil; el resto tenian clo-
ruros normales. La deshidratacion se debe al déficit de ingestio-
nes y a la desnutricion por pérdida de prétidos, que disminuye
las exigencias de los tejidos para el agua y electrolitos. La au-
sencia de fiebre y sudores, la reduccion del metabolismo y la
limitaciéon de la actividad, reducen por su parte la pérdida de
agua.

No existiendo pérdidas anormales de electrolitos, su elimi-
nacion renal exige un volumen de agua adecuado que es tomada
del plasma y de los tejidos; existiendo ingestion€s restringidas,
disminuye el agua del plasma y de los tejidos, llevando a la he-
moconcentraciéon. La restauracion del agua y sales debe ser hecha
en todos los casos posibles por la via digestiva y acompanada de
la transfusién de sangre necesaria para evitar que la dilucién .
sanguinea disminuya la tasa de proétidos.

En suma: la desnutricién es en el neoplasma de eséfago el
trastorno organico dominante. La hipovolemia, la disminucién de
las proteinas plasmaticas y hemoglobinicas y de las proteinas ti-
sulares, la anemia latente y la deshidratacion, constituyen el subs-
tractum humoral y tisular de este trastorno, ligado a la pérdida
de pesb. La existencia de un estado de desnutriciéon permite afir-
mar este trastorno aun cuando los valores del hematocrito, nume-
racion de glébulos rojos, dosificacion de hemoglobina y de pro-
teinas del plasma y dosificacion de cloruros en orina, acusen
valores medianos.

Es sé6lo la determinacién de la volemia por los colorantes que
da la nocién exacta; en ausencia de esta determinacién es sufi-
ciente la comprobacién de la pérdida de peso para afirmar que
el enfermo presenta las modificaciones humorales que caracte-
rizan lo que Lyons ha designado con el nombre de shock crénico.
Esta condicién significa que el paciente tiene un estado orgéanico
v humoral que lo predispone al shock si una intervencién quirar-
gica de envergadura va a ser emprendida v que no debe ser inten-
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tada sin el tratamiento. previo del estado. Este tratamiento los
pone en condiciones de resistir bien el formidable trauma ope-
ratorio. He aqui un ejemplo:

Resistencia a la intervencion quirurgica en un enfermo cuyo
volumen sanguineo ha sido restablecido con sangre y suero:

C. S. de O. — 68 afos.

Cancer del esofago abdominal.

Gastroesofagectomia. Duracion
fusion intraoperatoria 1 litro.

de la operacion 3 h. 30 m. Trans-
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La base del trastorno es la hipovolemia y su tratamiento es-
pecifico la transfusion de sangre, a dosis adecuadas. ‘“La correc-
cién del volumen sanguineo por la transfusién ha demostrado ser
el factor mas importante en la preparacién quirtirgica de estos
pacientes y en la subsiguiente utilizacion efectiva de las proteinas
ingeridas”. (Lyons).
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La transfusién sera acompaiiada de un régimen blando o
liquido, rico en proteinas, hidratos de carbono y en sales, de
residuo nulo; caldo salado, leche, chocolate, huevos, manteca,
jugos filtrados, hidrolizados de caseina si es bien tolerado (%) :
la administracién de suero fisiolégico o glucofisiolégico por via
paraenteral, debe ser parsimoniosa: 500 c.c. 2 veces por dia.

La administracién de 4cidos aminados (amigen) es necesaria
en las desnutriciones muy marcadas, con estenosis cerrada, para
restablecer el balance nitrogenado.

La avitaminosis C es constante, 500 mlg. a 1 gr. diario por
via 1.V. Se asociara a 200 mlg. de complejo B. El complemento
polivitaminico no es indispensable.

Estado bronquial y pulmonar.

Por tratarse de enfermos en su mayoria de mas de 50 afos,
de sexo masculino y fumadores, el estado broncopulmqnar debe
ser cuidadosamente estimado en quien va a ser sometido a mas
de 3 horas de operacién en posicién lateral. Particularmente im-
portante es el enfisema, por los riesgos anestésicos y por la pre-
disposicién a las complicaciones pulmonares.

Los ejercicios respiratorios, la limpieza bronquial por la tos
estimulada, las nebulizaciones con antibi6ticos tienen indicaciones
formales en estos casos. Del mismo modo, cuando existen taras
broncoparenquimatosas, mayor debe ser el cuidado en reexpandir
el pulmén periédicamente durante la operacién, preocupandose
de evitar su colapso total si dificultades técnicas no lo impone-
En estos casos, aun cuando la anestesia haya transcurrido sin
incidentes, la mejor proteccién contra las complicaciones pulmo-
nares y pleurales, es broncoaspirar al fin de la operacién y man-
tener a todo trance el pulmén reexpandido con el drenaje activo
con la bomba de Stedman, a presién negativa de 12 a 15 c.c.,
durante 2, 3 6 mas dias.

He aqui un ejemplo de correcta reexpansiéon pulmonar man-
tenida por la aspiraciéon activa.

Obs. D. C. Placas postoperatorias inmediatas y 8° dia.

(1) Ver dietética para -enfermos. intubado . ‘““‘Cuidados px'i;narios y
esenciales en los traumatismos craneo encefilicos.
Larghero, P. — ““El Ateneo™. Bs. As. 1949.
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Rinon.

Los riesgos de complicaciones urinarias post-operatorias re-
siden méas en las causas canaliculares que parenquimatosas.

Con-una buena densidad de la orina y concentracién ureica,
se puede afirmar, sin otras exploraciones, que el rifién es sufi-
ciente. Pero deberia pensarse siempre en la posibilidad de una
hipertrofia prostatica, con retenciéon incompleta y en la estrechez
de la uretra.

Corazon.

La operacion es, para el corazén, como un ejercicio fisico.
Aunque no haya insuficiencia cardiaca manifiesta, el enfermo
debe ser interrogado sobre la existencia de disnea de esfuerzo,
por minima que sea; el interrogatorio es, como en toda semio-
logia y particularmente cardiaca, fundamental. Confiar a un
electrocardiograma la ‘decisiéon de si se puede o no operar el en-
fermo, es exponerse a graves errores; el enfermo sera confiado al
internista, que completara el examen con un E.C.G. si lo cree nece-
sario. La experiencia muestra que los enfermos mueren por de-
fectos de técnica y no por insuficiencia cardiaca ni renal.

Edad.

No es contra indicacién salvo cuando el estado general o vis-
ceral estda muy comprometido. Las directivas basicas de la cirugia
en los sujetos viejos, deben ser aplicados con todo rigor.

PRE-OPERATORIO INMEDIATO.

Es el que se cumple en las 48 horas previas a la operacién.

Transfusiéon de sangre 500 c.c.

Ventilacién pulmonar, nebulizacion con antibidticos y tos
estimulada.

Evacuacion intestinal con enema.

Vitaminas C y B.

Dieta liquida (leche, chocolate o cremas) si la obstrucciéon
no es completa. Lavado esofagico con sonda de doble -corriente
2 veces al dia, dejando 2 gramos de sulfatiazol soluble antes de
retirar la sonda. Antisepsia bucal y mantener la mucosa himeda
con buches frecuentes.

Suero fisiolégico 500 c.c., 2 veces cada 24 horas.
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Preparacion de la piel téraco-abdominal con lavado al agua
v jaboén. Si la sialorrea es abundante, colocar un tubo Levin des-
cendido en el es6fago hasta la estrechez, 1 hora antes de la ope-
racién, para aspirar las secreciones acumuladas durante la ope-
racion; este tubo es retirado antes de seccionar el eséfago, por-
que creemos que el ideal es la realimentacién liquida por boca,
a partir de las 24 horas de la operacion.

Dos analisis son importantes:

La determinacion del tiempo de coagulacién la vispera de la
operacién, que servira de base en el postoperatorio, para prever,
por su repeticién diaria, la posibilidad de una trombosis venos:.
Si el tiempo de coagulacién desciende en el postoperatorio a 4 mi-
nutos o menos, la trombosis es inminente y debe ser tratado el
estado pretrombético.

La dosificacién de cloruros en orina, como medio de asegu-
rarse del balance electrolitico v de controlarlo en el.post-opera-
torio; la solucién hiperténica de Na Cl no es jamas empleada si
hay mas de 2 grs. por mil de cloruros en orina; en caso de dé-
ficit, ella se indicara después de buena hidratacién cen suero
glucofisiolégico. En la practica, casi nunca es necesaria.

PRINCIPIOS BASICOS A TENER PRESENTE EN LA CIRUGIA

DEL CANCER PEL ESOFAGO.

12 Mantener durante toda la operacién via aérea libre, oxi-
genacién adecuada y evitar el colapso prolongado del pulmoén.

2°  Evitar el shock reflejo, por maniobras suaves y por el
bloqueo anestésico (local, troncular, mediastinal, pedicular vascu-
lar). Con ello la anestesia puede ser mantenida en un plano mas
superficial y se evita la anoxia prolongada; el despertar precoz es
un factor fundamental de buena ventilacién pulmonar por la tos
estimulada.

Las 3 maniobras mas chocantes son: la accién del separador
costal, el tironeo de los pediculos vasculares y de los vagos v la
valva apoyada sobre el corazoén.

3* Evitar el shock por hipovolemia; 1 litro de sangre es &l
minimo necesario para ello, con lo cual se asegura la buena cir-
culacién cerebral, pulmonar, miocardica, renal y del eséfago; la
sutura puede fallar, porque la pared del es6fago pasa por una
zona de isquemia relativa por la hipovolemia.

7
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4+ Resecar el es6fago tratando de cumplir con las exigen-
gi\as de toda cirugia de cancer: les 6n, vias linfaticas y gangliog
regionales.

5° Suturar el es6fago al estébmago, evitando la tensién de
las estructuras; el estdbmago debe ir al encuentro del eséfago.y
mantenerse sin tracciéon ni de uno ni del otro.

6+ Evitar la contaminacién operatoria del mediastino y de
la pleura:

a) buena proteccién con compresas;

b) aspiracién del contenido esofagico;

c¢) reducir-el tiempo de es6fago abierto;

d) manejo instrumental y no digital de las visceras.

7¢ hemostasis cuidadosa para reducir el deyrame pleural.

& cerrar herméticamente la pleura, con drenaje declive.
o

9¢ reexpandir el pulmén y mantenerlo reexpandido por as-
‘piracién activa por el tubo de drenaje. La via aérea libre exige
broncoaspiracién al final, en la mayoria de los casos.

18¢ prevenir el shock post-operatorio y la hipoventilacién

pulmonar (suprimir-el dolor por infiltracién intercostal y reite-
rar la broncoaspiracién si es necesario).

TECNICA

Anestesia.

Induccién con pentotal v ciclo propano. Intubaciéon. Conduc-
cion de la anestesia con éter. Curare sistematico. Puesto el en-
fermo en posicién, se completa con anestesia con novocaina al
1 %, realizada con la misma meticulosidad como si la operacién
fuera a ser realizada con esta sola anestesia. Reputamos impres-
cindible esta anestesia a fin de lograr el ideal de poder man-
tener la anestesia general en un plano superficial y obtener qua
el enfermo recupere sus reflejos. al fin de la operacién o poco
después y ain, que salga semi despierto de la sala de operaciones.
En los conocimientos-y la habilidad de nuestros anestesistas finca
una parte fundamental del éxito ’operatorio.

o
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Posicion.

Dectuibito lateral derecho; sobre soporta-téorax de madera; el
brazo izquierdo elevado y ‘el antebrazo sostenido por vendaje a
la barra horizontal del arco de la mesa. La pelvis es fijad'a ala
mesa en angulo de 60 a 70° lo que hace posible una laparotomia

exploradora previa si es necesaria (caso de cancer del cardias).
Raquis en escoliosis a convexidad izquierda, mediante bolsa de
goma inflada con aire a tensién.

_Anestesia troncular posterior de los intercostales 5° a 100,
de la piel y los planos parietales a lo largo de la incision, de la
costilla’a resecar (8* para cancer bajo y cardias y 6+ para cancey
alto) y anestesia de los espacios intercostales vecinos.

Incisién.

Toracotomia a lo largo de la 8* costilla, desde la union con
el cartilago hasta el angulo, para el cancer bajo; sobre la 6* cos-
tilla para el alto.

Reseccion de la costilla dejando 1 em. contra el cartilago
y seccionando en el angulo; si se necesita ampliar la incisidn, se
reseca por dentro, sin necesidad de seccionar la masa muscular
posterior. Seccion de costillas vecinas, si es necesario.

Se liberan las adherencias pleurales seccionando a tijera,
previamente a la colocaciéon del separador de Finochietto; éste
es colocado primero, mas bien hacia adelante y es abierto en la
medida de lo necesario para obtener luz sin forzar la diastasis de
las- costillas; s6lo en los tumores altos, se colocara hacia atras,
previa seccion de 1 6 2 costillas.
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La apertura necesaria del separador se obtendria en dos
tiempos; en un ler. tiempo se abrird lo estrictamente imprescin-
dible para pasar la mano izq. o una valva que reclina el pulmén
y permite, con la aguja larga de hemorroides, infiltrar todos los
nervios intercostales. Después de esperar unos minutos, el sepa-
.rador sera abierto totalmente.

Anestesia subpleural de los bordes, anestesia de los intercos-
tales por dentro, de la pleura mediastinica, retro y preadrtica y
del centro frénico; el nervio frénico es anestesiado y lo mismo el
vago por arriba de la aorta en las resecciones del es6fago medio
y alto.

Exploracién.

Incision del diafragma en la parte muscular, paralelamente
a sus fibras y exploraciéon manual de la regiéon pericoronariana,
para determinar las posibilidades de exéresis en caso de existir
adenopatia.

Movilizacion del 16bulo izquierdo del higado, seccionando sus
ligamentos.

Incisién de la pleura mediastinica, bien hacia adelante de I
aorta’; esta incisién se prolonga hasta més alla del tumor en los
canceres de la mitad inferior del esé6fago; en los tumores situados
a nivel del pediculo pulmonar, la pleura que cubre el pediculo
debe ser aislada a torunda de sus elementos (vena pulmonar in-
ferior, bronquio y arteria del 16bulo inferior), determinando si
existen adherencias del tumor y su calidad (adherencia inflama-
toria de la vaina o infiltraciéon neoplisica). La adherencia de la
vaina periesofdgica a la adventicia de la aorta es comun; no e~
una contraindicacién para proseguir, pero debe cuidarse:

1° de que no haya soldadura por infiltracién neoplésica;

2° ‘de la posibilidad de rotura de aorta ateromatosa adhe-
rente

3¢ del riesgo de romper el tumor, friable.

Cuando el tumor asienta inmediatamente debajo del cayado
y detras de él, la pleura mediastinica sera incindida por debajo
y por encima del cayado, reclinando la subclavia hacia adelante:
el tronco de las intercostales superiores izquierdas sera ligado y
seccionado, para facilitar la reclinaciéon de la aorta con un lazo
de cinta hilera. En esta localizacién, los riesgos existen en la po-
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sible adherencia a la aorta, a la pleura derecha que puede sufrir
un desgarramiento pequefio y dar origen a un neumotoérax a ten-
si6n del lado derecho; en la ‘herida del canal toracico (si es sec-
cionado sera ligado en sus dos cabos) ; en las adherencias a los
ganglios retro e inter traqueo brénquicos, que es necesario re-
secar con el tumor. El dedo y la torunda disectores deben mante-
nerse por fuera de la vaina del es6fago para evitar la rotura del
tumor. Las arterias esofdgicas, faciles de reconocer seran ligadas
en su origen, tanto las que nacen de la aorta descendente como
las que se originan en la cara infero-posterior del cayado. En la
foto de la pieza de la obs. M. H. pueden verse 2 largas arterias
esofagicas (pagina 677).

El aislamiento del esé6fago supra aértico, rodeado por una
cinta hilera y. su tracciéon suave, ayudan a esta diseccién, pera
no debe olvidarse que en esta zona va a ser hecha la seccién y
anastomosis y que el traumatismo del érgano, perturba su vascu-
larizacion y puede ser causa del fracaso de la sutura.

En ningln caso el eséfago sera tomado con pinzas para trac-
cionar o para obturarlo antes de la seccidn.

Los nervios vagos serdn seccionados lo mas precozmente po-
sible y lo mas alto posible, y el es6fago extirpado debe comprem-
der los vagos o sus ramas, garantia de que la exéresis ha sido
llevada lo més afuera posible del ambiente del tumor, compren
diendo el tumor y la vaina periesofagica con los.ganglios peri-
esofigicos, constantemente invadidos.

Sélo después de cumplido el tiempo mediastinico y asegurada
la practicabilidad de la exéresis, se procederia al aislamiento del
resto del es6fago. Este aislamiento descendente tiene dos riesgos:
la posibilidad de rotura del fondo de saco pleural derecho, que
cubre el es6fago por la derecha y por atras, inmediatamente ei-
cima del anillo diafragmaético; la rotura de las arterias esofagicas
inferiores, a veces voluminosas, que deben seccionarse entre dos
ligaduras.

Extirpacion.

Se hace de abajo arriba, comenzando por completar la inci-
sion del diafragma sobre el centro frénico, hasta el anillo dia-
fragmético del es6fago.

-l
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Liberacion del cardias, es6fago abdominal y pediculo coro-
nario. Una vez incindido el anillo diafragméatico del eséfago,
cuyos bordes son mantenidos separados por pinzas tractoras, y
traccionado el eséfago con cinta hilera, la diseccién del cardias
y es6fago abdominal debe ser extraperitoneal.

El 16bulo izquierdo del higado levantado y el ligamento
triangular izquierdo seccionado si es necesario, dan amplia vision
sobre la regién subfrénica periesofagica y tuberositaria géstrica.

CUADRO XIII

En la’ figura inferior, el pe-
quefio epiplén ha sido volca-
do sobre el eétﬁmago; la pa-
red posterior del vestibulo
de la retro cavidad estad a
la vista. Véase los Ilimites
de la exéresis peritoneal
posterior, después de ligar
la arteria coronaria en su
origen sobre el tronco celfa-
co y la vena al desembocar
en la mesentérica inferior.
Limites de la exéresis del
pequefio epiplén, hasta el
higado y ligadura de la ar-
teria coronaria y de su vena.

La diseccién subperitoneal posterior deja al descubierto el pilar
del diafragma; a la derecha se llega hasta el surco hepatico des-
insertando del mismo el epipléon gastro hepatico hasta la pars
flacida. Hacia abajo, el despegamiento del peritoneo posterior del
receso superior de la retrocavidad, debe llegar hasta poner al des-
cubierto la coronaria.

Este aislamiento subperitoneal del es6fago abdominal y del
cardias permite comprender en la exéresis, las vias linfaticas y
los ganglios pericoronarios, que son retroperitoneales.
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En el cancer del es6fago toracico inferior, abdominal y Jel
cardias, el estomago seri seccionado oblicuamente, desde la parte
alta de gran curva hasta la pequefa curva en la unién de 1/3
superior con 2/3 inferiores y el bazo sera comprendido en la
extirpacién. La gran curva sera liberada hasta el duodeno, con-
servando la arcada gastro epiploica més alla del dltimo vaso corto
del epiplén gastro esplénico.

En el cancer del eséfago medio y superior, el estomago sera
liberado desde la tuberosidad hasta el duodeno, seccionando entre
entre dos ligaduras los vasos que nacen de la arcada gastro epi-
ploica y desinsertando asi el gran epiplén; el bazo seri conser-
vado, si es posible, después de ligar los vasos cortos y el epiplon
gastro esplénico. En los esquemas de la pagina 723 estan sefialados
los limites de exéresis de estos 2 casos.

En ambos casos, una vez abierta la retrocavidad, el est6-
mago es colocado hacia la izquierda, el peritoneo de la retroca-
vidad despegado hasta el borde superior del pancreas y seccio-
nado a lo largo de este borde hasta el tronco celiaco; en este
lugar se reconoce y se liga la arteria y la vena coronarias. Este
tiempo es previo al de la seccién gastrica.

Técnica de la seccion.

Serd hecha fuera del térax. Proteccién. Clamps. 4 puntos
repere. 2 planos (Schmieden y seroserosa). Mufién géastrico en-
vainado en guante. Munén esofigico (en la seccién del cardias)
envainado en preservativo.

Debe agregarse, que la seccién del cardias para el cancer del
es6fago superior, se completa con la liberacién meso vascular de
la pequena curvatura desde el cardias hasta el punto en que la
coronaria; su parte superior, desde esta ligadura hasta el cardias
ha sido ligada y seccionada en su origen en el tronco celiaco, la
pieza resecada comprendera el arco de la coronaria con el meso
y sus ganglios; las ramas cardio tuberositarias de la coronaria
son ligadas y seccionadas sobre 1a pared gastrica anterior y pos-
terior. La pequefia curva del estomago queda asi flanqueada por
la pilérica desde su origen hasta la ligadura yuxta gastrica de la
coronaria aborda el estomago; aqui ella seri seccionada, y como
gueda limpia, sin vasos ni meso.
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CUADROS XIV y XV

A) C.: Cardias. Pinza firme colocada sobre el eséfago in-

mediatamente por encima del cardias. 2 hilos tractores (fle-

chas) son pasados sobre el estdmago inmediatamente por

debajo del cardias. El estémago vacio no exige clamp y es

conveniente no traumatizarlo. Una vez seccionado el est6-

mago por debajo del cardia , los hilos son estirados y la
seccidon gastrica se alarga (esquemai).

B) Puede observarse el beneficio obtenido por el estiramiento

de la secci6on gastrica. Se ganan 3 o 4 cms. de longitud de

estomago y la sutura en corrido al cafgut cromado fino ¥
con puntos de Schmieden es hermética y hemostaitica.
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Liberacion del piloro y duddeno.
Maniobras cemplementarias.

Si la seccién del epipléon gastro-célico ha sido llevada hasta
el borde inferior del duodeno, visualizando la arteria gastro-duo-
denal y la vena gastro-epiploica derecha, la movilizacion del est6-
mago sera suficiente; si se desea aumentarla, se liberara la zona
de coalescencia retro-antral, pilérica y duodenal, hasta que apa-
rezcan las ramas pancreatico-duodenales de la gastro-duodenal.
Un suplemento de movilizaciéon podra ser obtenido por la secciéon
del peritoneo sobre el borde convexo del duodeno, ligando las ra-
mas pancreaticas duodenales superiores y decolando el duodeno-
pancreas. Con estas maniobras complementarias, el estémago
queda convertido en una bolsa sdlo retenida por su continuidad
con el duodeno y por dos vasos: arterias gastro-duodenal y
pilérica.

La bolsa géastrica serd manejada siempre con compresas hu-
medas y jamas pinzada; debe conservar su coler rosada y el brillo
de su serosa.

Seccion superior del eséfago.

Lo mas alto posible por encima del borde superior palpable
de la lesién; en nuestros ultimos 8 casos, esta secciéon fué reali-
zada a mas de 7 cms. del limite del tumor, pese a que en las
fotografias de las piezas fij das, la retracciéon del es6fago ha acor-
tado esta distancia.

El cumplimiento de esta exigencia elemental de cirugia de
cancer deja suficiente cabo superior de es6fago por debajo del
cayado adrtico para hacer la sutura, cuando el cancer asienta en
es6fago abdominal o 1/4 inferior del eséfago toracico. Para el
cancer de los 2/4 medios del es6fago toracico, se impone la libe-
racién total del es6fago por debajo, por detras y por encima del
cayado aértico. El es6fago, una vez sacado por encima del cayado,
sera seccionado en el lugar adecuado y la anastomosis realizada
llevando el tubo gastrico por detras y por encima del cayado, tal
como lo muestran los dibujos.
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Precauciones en la liberacion y seccion del esofago.

a) Comprender en lo posible la vaina periesofidgica donde
se alojan los ganglios.

b) Ligar las arterias esofigicas. estrictamente necesarias
para aislar el érgano y prepararlo para la sutura.

¢) - No traccionar el es6fago cuando se practica la, libera-
cién total y pasaje por encima de la aorta, porque el eséfago su-
praadrtico recibe la nutricion de arterias descendentes, ramas
de las tiroideas inferiores.

d) En este aislamiento supracayado, prestar .atencién ala
seccién eventual del canal toracico, o a la lesién del recurrente
izquierdo.

CUADRO XVI

Origen y direccion de las arte-
rias esofagicas, de conocimiento
indispensable para conservar en
‘lk el mufiéon esofigico, una buena

\ irrigacion.

Sutura.

Término-lateral, por implantaciéon del es6fago sobre la cara
anterior de la bolsa gastrica. En nuestros wultimos casos hemos
hecho sistematicamente el cierre incompleto, en raqueta de tenis
de la seccién gastrica y la anastomosis término-terminal gastro
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esofagica (es6fago anastomosado a la extremidad izquierda de
la seccion gastrica).

Tiempos. Cdncer del cardias o del eséfago abdominal o del
1/3 inferior del eséfago.

Seccionado el cardias o el estomago, segin el asiento del
tumor, el munén de seccién sera envuelto en un guante sélida-
.mente atado. Se exterioriza por traccién suave; la _seccién de los
vagos facilita esta exteriorizacidén; es necesario respetar lo mas
posible las arterias esofigicas, que seran ligadas y seccionadas
en la medida de lo necesario, para descender el eséfago. sin
estirarlo.

La bolsa gastrica se fijara por 3 puntos de lino, lo més alto
posible sobre la cara posterior del es6fago exteriorizado e inver-
tido para exponer su cara posterior. Se determina el nivel en el
cual el es6fago va a ser seccionado, no menos de 6 cms. por en-
cima del borde palpable de la infiltracién; en el espacio entre el
lugar donde se va-a seccionar y los puntos superiores, se coloca-
ran varios puntos suplementarios tomando seromuscular gastrica
y fibromuscular esofagica (aguja curva y redonda, de sutura in-
testinal). (Con esta fijaciéon en superficie, la retraccién del es6-
fago una vez seccionado actuard sobre varios puntos de fijacion,
evitando el desgarro).

.

Se determina la zona de cara anterior de la bolsa géstrica
sobre la cual se va a implantar el es6fago; el lugar favorable es
hacia la gran curvatura, mejor vascularizada. Con un punto sero-
muscular de-.lino, se levanta en carpa la pared gastrica y se hace
ana seccién circular de 2 cms. de seromuscular. Secciéon del esd-
fago, que no debe ser traumatizado con clamps (la proteccién con
compresas y la aspiracién evitan la contaminacion).

Sutura de la fibromusculosa posterior.de es6fago a seromus-
cular géastrica, al lino con puntos separados, pasados con aguja
curva redonda a 3 mm. de distancia uno de otro y ajustados sin
estrangular. Se reseca el circulo de pared géistrica levantado por
el punto sero muscular seccionando circularmente la mucosa. Su-
tura de mucosa esofiagica a la gastrica, a puntos separados: de
lino (N¢ 100 a 75), con los nudos invertidos hacia la luz.

-1
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. utura de fibromusculosa esofagica anterior a seromuscular
gé.trica, con puntos en U.

Si el pano gastrico es suficiente, se refuerza con otro plano
“envainante seromuscular; la sutura terminada, el es6fago aparece
penetrando oblicuamente en la bolsa géstrica.

La bolsa gastrica plegada, se lleva bien contra el raquis,
entre los pilares y se coloca en el mediastino; la pleura mediasti-
nica es sutura a a la bolsa gastrica y la brecha diafragmatica
suturada alrededor del estémago, con puntos separados de lino.
La brecha diafragmatica es achicada en su parte muscular y en
el centro frénico, de modo a dejar espacio suficiente para que el
estomago no sea comprimido.

Antes de suturar la pleura mediastinica, se lava con suero
caliente abundante, sin espolvorear con sulfas, irrigando el lecho
una vez bien seco y hemostasiado, con 500.000 ‘U. penicilina y
1 gr. de estreptomicina en soluciéon en 5 c.c. de suero.

Cancer de los 2/4 medios del eséfago

Siempre que sea posible y lo es casi siempre, el tubo esofa-
gico sera pasado por detras del cayado y tomado por arriba de
él; el estomago, plegado como un paraguas, colocado en el me-
diastino y pasado por detras de la aorta, se hard aparecer por
encima del cayado, donde se realizara la sutura.

El pasaje del estébmago por detrias del cayado y su coloca-
cién en el mediastino, le hace recorrer un trayecto rectilineo, me-
nor que el necesario para contornear el cayado por la izquierda.
La sutura queda cubierta por el cayado, o inmediatamente debajo
de él, y la pleura mediastinica suturada oculta casi completa-
mente el estémago.

La evoluciéon, del punto de vista pleuro pulmonar, parece
mejor colocando el estomago en el mediastino que dejandolo en el
térax izquierdo.

Técnica de la liberacion y pasaje retro-cayado

Ligadura de 1 6 2 arterias esofagicas que nacen de la sorta
después del cayado; seccién del ligamento arterioso, si es necesa-
rio. Movilizacién de la convexidad del cayado, mas abajo de la
subclavia y de la iniciacion de la aorta descendente, seccionando
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entre dos ligaduras, €l tronco de los intercostales superiores y la
intercostal subyacente, asi como el ligamento vértebro aorto peri-
cardico.

Incision de la pleura mediastinica supra aodrtica, en el irian-
gulo que forman la subclavia, el cayado y el flanco izquierdo del
raquis.

Movilizacion del cayado pasando el indice derecho, introdu-
cido por este triangulo y llevado de arriba a abajo; el levanta-
miento de la aorta con un separador suave, facilita esta maniobra.

Las precauciones a tomar con respecto a la vascularizacion
del esd6fago superior y los cuidados con el canal toracico y el
-recurrente izquierdo, ya han sido enunciados.

La sutura se hace por la misma técnica que la de la anas-
tomosis esdfago gastrica debajo del cayado.

CUADRO XVII

P 21 pulmén P. ha sido
reclinado hacia ade-
lante. El esd6fago con
el tumor T. ha sido

™ % i 'r‘/r liberado, en todo . su
L trayecto debajo del
cayvado, ligando las ar-

terias esofagica* E.I.

X1 esOfago supraadr-

tico ha sido aislada,

a4 nivel del triangulo
subclavio-aorto-raqui
deo, S.C. ¥ tracciona-
do suavemente con
cinta hilera. El tron-
co de los intercosta-
les superiores 1 ¥ la

3* intercostal han si-

oyt | do seccionados entre
dos ligaduras, el liga-

mento vertebro-aorto-pericardico seccionado y la parte terminal del cayado
movilizada a dedo y levantada con un separador. Se termina el aislamiento
postqrior del es6fago,y se le secciona a nivel del cardias. El pasaje del tubo

hacia arriba se hace traccionando suavemente del esdéfago supraadrtico v

empujando el tumor por una verdadera maniobra de taxis para pasarlo por

detriis de la aorta.
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e
c-"-,,_..lli_h-" -

El esbéfago, cuyo extremo inferior viene envainado en un
dedil, cuelga sobre -et hemitérax izquierdo. C.: Cardias.” T.:
tumor. La pinza curva, pasada por detras del cayado toma 2
de los hilos de la seromuscular del cierre gdstrico; el tubo-

gastrico estirado es pasado por detris de la aorta.

CUADRO XIX

ler. tiempo de
la sutura esé6fa-
go-gastrica -su-
praadrtica. S.C.:
Subclavia. R.Re-
currente. E. Ca-
ra anterier de
es6fago. ET. Es-
tomago. P.E. Ca-
ra posteriof de
es6fago levanta-
do. S.8.8. Pun-
tos de sutura al
lino colocados
desde cara an-
terior del tubp
gdastrico a cara
posterior del
« esoOfago inver-
tido.

EN RECUADR@:

SC.: Subclavia. ET.: Estomago. E.: Es6fago. L.: Punto de lino que toma la
seromuscular géastrica ¥y la levanta en carpa. Incisién circular en la base
de la carpa hasta la submucosa (§.M.)' deja una pastilla de seromuscular
aislada P. S.S.: Sutura de musculosa esofdgica a seromuscular gastrica. La
linea de puntos setniala la incisién de la mucosa. Se completa la anastomosis
suturando la mucosa esofdgica a la gastrica, al lino y a puntos separados.
Se termina suturando al lino la musculosa anterior esofigica M.E. a la
seromuscular gastrica M.G.
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CUADRO XX

Anastomosis es6fa-
1 go-gastrica termi-
1 . nada; el tubo =s
s colocado en el me-
diastino. IE.: Eso6-
fago. ET.: Estoma-
go. D.D.: Diafrag-
ma. S.S.: Linea de
sutura oculta por
la arteria subcla-
via que un separa-
dor reclina. P.: Pul-
moén. P.IE.: Pedicu-
1¢ pulmonar. La
aorta descendente
es traccionada sua-
vemente con sepa-
rador y el tubo
gastrico plegado,
colocado en el me-
diastino. La reposicion del pulmén hacia atras vuelve casi innecesaria la
sutura de la pleura mediastinica. S6lo una pequeila porcién de -estémago,

quedara visible por encima del diafragma.

Cierre de la toracotomia y fin de la anestesia.

Tiempo importante de la operacién; en la meticulosidad de
su realizacién va implicita la profilaxis de las complicaciones
pleuro pulmonares post-operatorias.

1> Control de la hemostasis del mediastino y diafragma.

2° Limpieza de la pleura parietal y visceral con suero tibio
y extraccién de todos los coagulos con compresas de nylon. Irri-
gacion con 500.000 U. penicilina.

3? Colocacién de los 3 6 4 primeros puntos de cierre, a nivel
de la comisura posterior de la toracotomia; estos puntos toman
la masa intercostal superjor e inferior y son pasados a’través del
plano muscular profundo parietal para ser anudados por fuera;
el primer punto, al ser ajustado, comprendera la extremidad pos-
terior de la costilla.

4° Incisién de drenaje por contraabertura intercostal en la
linea axilar posterior y en el X espacio; se coloca una sonda
Pezzer acodada o un tubo fenestrado, fijado con un lazo de catgut
a la pleura parietal. Cierre hermético de la incisién cutdnea de
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esta contraabertura, con dos algodones anudados sobre rodillos
de gasa, que ajustan alrededor del tubo.

5° Reexpansion suave del pulmén vigilada por el cirujano.
Esta maniobra se va cumpliendo en tanto se pasan los puntos
separados de catgut cromado N¢ 2 6 N¢ 3, a 1 cm. de distancia uno
de otro. Una compresa de nylon humedecida, cubre el pulmén y
evita que la sangre que eventualmente puede correr del plano
intercostal, se derrame sobre el pulmén. Los 4 6 5 puntos ante-
riores, toman, ademas del plano intercostal, las extremidades an-
teriores de las digitaciones del gran pectoral.

62 Se desinfla la almohadilla de goma, que mantenia el ra-
quis en escoliosis a convexidad izquierda ; se acercan las costillas
supra y subyacentes y se anudan los puntos al tiempo que el
pulmén es mantenido al contacto de la pared y se‘ha obturado el
tubo de drenaje.

7° Lavado amplio con suero caliente del plano muscular y
sutura de los musculos pectoral y dorsal, con algodén.

82 Sutura de la fascia con nylon muy fino.

92 Sutura de las comisuras de piel, dejando aproximada-
mente los 2/4 medios de la piel abierta.

10 Control de la via aérea libre por el anestesista y si éste
lo requiere, el broncoscopista.

11° El enfermo es colocado en decubito dorsal y contro-
lado su estado después del cambio de posiciéon. La auscultacion
con estetoscopio en la misma mesa de operaciones, con la am-
plificacion de ruidos que da la insuflacién activa con la bolsa de
anestesia es un" excelente test de buena limpieza bronquial.

12¢ Posicion decubito dorsal en la cama; placa de centrol
de la reexpansion pulmonar.

13° Instalacion de aspiracién activa con la bomba de
Stedman, por el tubo de drenaje a las 4 6 5 horas de la opera-
cién, a fin de dejar actuar la penicilina pleural.

Indicaciones post-operatorias.
1¢ Tos estimulada, no bien despierta el enfermo.

2¢  Suero glucofisiolégico I V. en goteo continuo a 30 gotas
por minuto, durante 24 horas:
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32 Penicilina I. M. 100.000 U. cada 4 horas.

42 Control de P. A., pulso, respiraciones y tipo de liquido
aspirado por el tubo. Control del dolor (infiltracién intercostal
o morfina).

5° Aspiracién de mucosidades faringea o broncoaspiracion
si es necesario.

6° Buches repetidos con agua fresca, a partir de las 12
horas de la operacion.

72 Control de diuresis y de cloruros en orina, a las 24
horas.

8° Comienza a tomar agua o té, a las 24 horas de la opera-
cién, por cucharadas cada 10 6 15 minutos. En este segundo dia,
suero fisiolégico 2 litros. Antibiéticos mantenidos y placa de
térax de control.

9° Se retira el tubo a las 48 horas, si el drenaje ha ce-
sado; si no, se le mantiene los dias necesarios (3, 4 o mas dias).
Alimentacién a base de leche y luego papillas v huevos, a partir
del 2° dia.

10° Se levanta a partir del 4° 6 5° dia. La evacuacién intes-
tinal se produce en general espontineamente; a menudo existe
diarrea.

11°* Radiografia de control del estado del térax al 5° 6 62
dia y toracentesis si se comprueba un derrame, por pequefio que
é]l sea. Es frecuente comprobar una reaccion mediastinal que
luego retrocede; ella @s causa de disnea.

12° Radiografia de transito eséfago-gastrico al 8 dia.

132 Control de hematocrito, proteinemia, cloruros en orina.
La hemodilucién provecada por la hidratacién paraenteral y oral,
hace descender los valores del hematocrito y la tasa de proteinas,
sensiblemente por debajo del nivel preoperatorio. Si es necesario,
se administra sangre o plasma.

14> Al abandonar el hospital después del 15¢ dia, el enfermo
come habitualmente de todo del régimen de salud.
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Cancer of the cervical esophagus

Dr. H. Ardao. — La Mesa desea destacar la importancia de esta co-
municacion, sobre todo porque pone éen evidencia el estado actual del
tratamiento del cincer del eséfago en nuestro medio. Hasta hace muy
poco tiempo no se podia hablar con estas cifras estadisticas, con la bass
de un estudio tan completo tanto del punto de vista de la patologia, como
del punto de vista de los resultados postoperatorios y de la técnica, por-
que no habian sido todavia presentados estudios de conjunto a esta So-
ciedad de Cirugia.

Creemos que en nuestro medio este trabajo constituye un trabajo
fundamental. Tanto mas cuanto que hace unos pocos aiios, aqui, en esta
misma Sociedad de Cirugia, una autorildad reconocida como el Dr. Re-
sano, trajo un trabajo muy extenso, fruto de una vasta experiencia dedi-
cada al tema, cuyos resultados no son exactamente los mismos que pre-
senta el Dr. Larghero, y no son porque, en muchos aspectos, el trabajo
o los reusltados que obtiene el Dr. Larghero, son superiores a los que
mostré 21 Dr. Rezano.

Dentro de este trabajo, completo desde muchos puntos de vista, hay
algunos aspectos que interesa destacar: uno de ellos, que a mi me llama
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la atencién, es el aspecto anatomo-patolégico: una anatomia patoldgica
encarada del punto de vista de la importancia que tiene jerarquizando
datos macro y microscopicos para la conducta operatoria.

La .propagacion del cacner bajo la mucosa normal, uno de los hechos
quer se muestran, es conocido; pero en estas piezas que ha mostrado el
Profesor Larghero, aparece netamente en el estudio microscépico, a dis-
tancia bastante grande, creo yo a varios centimetros, islotes epitelioma-
tosos bajo mucosa aparentemente sana, de tal manera que el concepto de
la resecciéon a distancia, lejos en zona aparentemente no invadida, esta
fundamentado enu na observacion objetiva.

Por otra parte, el modo de infgiltracion de la vaina del es6fago a
través de la muscular del es6fago, es un hecho dificil de demostrar y
aqui aparece netamente explicado mostrandonos la progresién a lo largo
de los haces de colonias epiteliomatosas hasta la capa celular del eséfago.
Por otra parte fuera de la vaina del es6fago, donde estin los gruesos
colectores linfaticos, aparecen colonias en zonas alejadas al fondo6' de
la neoplasia, de tal manera que estos datos objetivan bien la conducta
de proceder extirpando ampliamente la lesion, tanto en el sentido longi-
esto tiene sus limitaciones anatémicas, pero permite también comprender
tudinal del 6rgano como por fuera de la vaina del es6fago. Claro que
a través de los datos datos que mostraba el profesor Yarghero, que la
difusiéon de las metdstasis no tiene un ritmo de propagacion por segmen-
tos del es6fago a los ganglios vecinos. Asi un neoplasma de la parte baja
del es6fago, se caracteriz6, en una de las observaciones, por metastasis
a distancia en la vecindad del es6fago cervical. En otro caso un neoplasma
del tercio medio originé una infiltracién de los ganglos de la pequeiia
curvatura.

Yo quiero, de la manera mas formal, expresar mi felicitacién al pro-
fesor Larghero por un trabajo que creo que es fundamental en nuestro
medio, que marca rumbos, que marca una etapa. Esfable lo que se hace
en materia de cancer de es6fago en nuestro medio, en este afio en que
estamos.

Sesién del 4-10-50.

Dr. Larghero. — Deseo agregar a propoésito de lo que el Dr. Victorica
ha manifestado con respecto al pasaje retroaodrtico de la bolsa gastrica,
que este recurso da una mayor seguridad a la sutura. En apoyo de esta
opinidén, tenemos la pieza de autopsia de uno de los enfermos que fallecid
8 meses después de la operaciéon. Esta muerte no ha sido considerada en
los datos estadisticos que aportamos, porque ella se produjo ayer. El estu-
dio de la pieza pone de relieve dos hechos: 1) no ha habido recidiva a
nivel de la sutura, pero se encuentran ganglios neoplasicos en el hilio
pulmonar izquierdo; 2) existe entre el esé6fago y la musculosa gastrica
un trecho de tubo de paredes fibrosas que parece corresponder a una falla
de la sutura que ha sido tabicada por la reaccién del mediastino. A la
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constitucion de este tubo ha contribuido elpul moén. Y estd ha sido la cau-
sa de la supuracién pulmonar por la eual falleci6 el enfermo.

Se explica, viendo la pieza los fen6menos de mediastinitis con disnea,
no explicados en ese momento, que hizo el enfermo durante varios dias
después de la operacion. Estamos seguros que la falla de la sutura de
haber estado colocado el estomago en la pleura, hubiera determinado
seguramente la muerte por la fistula.

A propo6sito de lo manifestado por el Dr.  Ardao con respecto a la
patologia del cancer del eséfago, considero, por lo que vamos viendo, que
no se debe ser tan pesimisma sobre la constancia de las adenopatias neo-
plasicas periesofiagicas. La recidiva local se puede evitar resecando mucho
esofago y el acortamiento determinado por esta maniobra se compensa
cuando el estomago puede ser bien liberado de sus conexiones vascula-
res y de los mesos y puede ser llevado bien alto en el mediastino.

Es indispensable manejar con suavidad la bolsa gastrica y esti-
rarla lo mdas posible para llevarla al contacto del es6fago sin tironeos; la
movilizacién del cayado adrtico tal como nosotros la practicamos, permite
pasar con facilidad el tubo gastrico y realizar una sutura es6fagogastrica
por encima del cayado con mas facilidad que cuando se pretende suturar
el estobmago a un pequefio mufién esofdgico infraadrtico.

Queremos también insistir sobre la importancia de completar la anes-
tesia general con la infiltracion troncular, pleural y perivascular en todos
los planos que se manejan en el acto operatorio, 10 que permite al aneste-
sista mantener el enfermo en un plano relativamente superficial y des-
pertarlo rapidamente al final de la operacidn.

Y para terminar, insistimos sobre la necesidad de combatir las com-
plicaciones pleuropulmonares en cuya profilaxis dos directivas son fun-
damentales: 1) la seguridad de una via aérea libre y la broncoaspfracién
si es necesario; y 2) el vacio pleural mantenido con el drenaje no hecho
bajo agua, sino con aspiracion activa con la bomba de Stedman.
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