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Trabajo de la Clínica Quirúrgica "F" y del 
Liboratorio de Patología y Experimentación 

CANCER DEL ESOFAGO (*) 

Datos estadísticos sobre 37 observacionés 
y 1 O resecciones Dr. P. Larghero Ybarz INTRODUCCION 

Excepción hecha de algunos casos de resecciones exitosas 
para cáncer del esófago que han siclo presentados e porádicamente 
a la Sociedad _de Cirugía, el problema .no ha sido planteado. con 
la amplitud que merece la frecuencia de la afección y las dificul­
tades que ofrece su tratamiento, que no tiene otra salida que la 
operación. 

Dos razones primordiales explican esta ausen�ia en los de­
bates de la Sociedad: la corta experiencia individual y los malos ·· 
resultados que todos hemos sufrido. La: falta de divulgaciól. en una 
parte del medio médico de las posibilidades actuaíes de la cirugía, 
sea como curadora o paliativa del cáncer del esófago, crea en 
el médico un- estado de escepticismo que debe ser atenuado. Si 
con una información- exacta y buscando su colaboración, logramos 
convencer a los médicos que el cáncer del esófago puede y debe 
ser operado; que el diagnóstico precoz es la base de un ·mejora­
miento futuro y que él no podrá ser logrado hasta que toda dis-

( •) Este trabajo fué presentado en la sesión del 4 de octubre de 
1950 de la Sociedad-de, Cirugía del Uruguay. 
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'fagia sea sometida de inmediato al examen radioscópico y radio­
gráfico, a la exploración .con la bujía olivar y a la esófagocospia 
y biopsia, nuestra experiencia aumentará seguramente y podremos 
en el futuro encarar, una vez resuelto el. problema técnico, las 

- posibilidades de sobrevida alejadas.

No se nos e�capa que el cáncer del esófago es el tipo de los 
tumores que evoluciona durante largo tiempo sin dar síntomas 
y la rpayoría 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
cibnes de cáncer de esófago, que ingresaron a la Clínica desde 
jUlio de 1946 a julio de 1950, de los· cuales 10 fueron resecados, 
�bn una mortalidad operatoria global del 60 % . Apresurémonos
k decir que los cuatro ·primpros resecados en el trienio 1�46-1949, 
;nurieron de la operación, en tanto de los seis últimos' operados 
a partir de julio de 1949, cuatro fueron dados de alta (mortali-
dad 33 %) . · 

Nos parece obvio decir que se trata de cánceres de esófago 
propiamente dichos, y no de cánceres del cardias, ya q.te en 
hrnchas estadísticas ellos van unidos. Este acoplamiento aumenta 
el número de casos y disminuye la mortalidad; en efecto, en estos 
últimos 4 años, hemos operado 18 cánceres del cardias, con una 
mortalidad de 50 % . 

Frecuencia del cáncer de esófago. 

Ocupa el 7•! ti 89 lugar en la tabla de frecuencia del cáncer. 
En la estadística del Massachussets General Hospital, el número 
de cánceres del esófago es de dos tercios del del estómago, y en 
Estados Unidos mueren por año 40.000 cánceres del estómago 
contra 26.000 del esófago. 

He aquí un cuadro comparativo de la frecuencia de las afec­
ci@nes del esófago, estómago y duodeno más comunes, tomado 
sobre el total de ingresos desde el 15 de julio de 1946 al 15 de 
julio de 1950, en nuestra Clínica del Hospital Pasteur. 
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De este cuadro resulta que el cáncer del cardias constitú'ye 
el-023 % -de lo� cánceres del estómago (Pack afitma que el 17 % 
de los cánceres de estómago invaden el cardias o se han originado CUADRO I 
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en él) y el cáncer del esófago se ha presentado con una frecuencia 
del 33 % comparado con el del· estómago propiamente dicho; y 
en número sensiblemente superior al cáncer del cardias: 37 
del esófago y '5 del ;ardi.s. IJM\ 
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Posibilidades de tratamiento y result_ados obtenidos .. CUA¡RO IIPOSIBILADES DE TRATAMIENTO
Resultados obtenidos - 37 Observaciones Caquexia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10GastrostomíasToracotomías exploradoras -cán-cer inextirpable) ........... . 871 muerte_7 altas 4-1 muerte_3 altas Intervención rehusada . . . . . . . . 3Lapar. explor:dora (adenopatía ,coronaria masiva)Ningún tratamiento 1 

1 Reseeiones de esófago ........ 10<! muert?S 9·¡· 1 sobrevidas 95actuales1946 - 1948: 4 resecciones: 100 /o mortalidad1949 - 1950: 6 resecciones: 33 )6 mortalidad añomese:-.mesesmesesDel cuadro adjunto se puede deducir que 10 enfermos llegaronen estado de caquexia, con contraindicación le todo trat�miento;4 fueron sometidos a toracotomía exploradora, 10 fueron rese­cados y a 8 les fué hecha una gastrostomía. En las 4 toracotomíasexploradoras que comprobaron un cáncer inextirpable, hubo unamuerte, y en las 8 gastrostomía's también hubo otra muerte. Delas 10 resecciones del esófago, 6 murieron (mortalidad global:60 1o). Pero existe una diferencia alentadora en los dos períodos,1946-1949 - 1949 - 1950. En este último período, de 6 operados,4 sobrevivieron a la operación (mortalidad .33 % ) y la sobre­vida alejada ha sido de 1 año, 9 meses, 9 meses y 5 meses hastael momento actual. De los 2 casos muertos a partir de i ulio de1949, 1 lo fué por una complicación excepcional: ulceración le la 
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aorta ateromatosa, por uno de los puntos de fijación del estó­
mago a la pleura mediastinal que seguramente mordió sobre la 
adventicia del vaso. El enfermo· murió a l�s 23 'días, por melena
cataclísmica. La otra 'muerte ocurrió a los 18 días, por falla de 
la sutura y empiema pútrido. 

Causas de la Muerte. 

CUADRO III 

10 resecciones, 6 muertes. Causa: defecto de técnica 

-Hemotórax por defecto de hemostasis de vaso diafragmá­
tico: l.

�Falla d� la sut�1ra, 3. Estos 3 cas.os murieron por empiema
pútrido al 5°, 18Q y 27° días.

-Ulceración de la .aorta, l. Muerte al 23Q 'día. (Obs. D. H.).
-Necrosis primitiva del esófago con desvascularización ope-

. ratoria .Y .mediastinitis hiperséptica, l.

Las seis muertes, pties, tuvieron como causa un defecto de 
técnica.

1

Tal defecto fué evidente en el primero (mala hemostasis) 
y en el último, en el cual se realizó una resección segmentaría del 
esófago con anastomosis término terminal, lo que obligó a una 
liberación extendida y a la supresión de la irrigación del órg:no, 
hecho que ya fué sospechado al final de la operación. 

También hubo defecto de técnica en la colocación del punto 
de fijación del estómag·o a la pleura mediastínica en la observación 
D. H., dado que la aguja tomó seguramente sobre la adventicia
de la aorta.

En cuanto a los tres casos· de empiema pútrido, la responsa­
bilidad de la falla se divide entre la deficiente irrigación del 
esófago, la necrosis producida por los puntos y la infección del 
medio. 

La enseñanza que dejan estos seis fracasos, estimula a pro-• 
seguir; la elección cuidadosa del lugar de sección del esófago, 

' teniendo en cuenta· el color del órgano liberado y la hemorragia 
del corte de sección como criterio de seguridad, tal como ocurre 
en la cirugía del colon y del recto sigmoide; el manejo suave, sin 
aplicación de clamp sobre el cabo superior del esófago; el afron-
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tamiento flojo esófago-gástrico llevando el estómago al encuentro 
del esófago por una corre�ta liberación gástrica y no pretendiendo 
traer por tracción el esófago; la sutura hermética en dos planos, 
pero con 'puntos que no estrangulen; la transfusión de sangre 
masiva para evitar que el shock vuelva isquémicas zonas del esó­
fago que han conservado sus vasos, y una correcta aseptización 
del medio mucoso esofágico pre y post-op

1
eratoria, permitirán, 

seguramente, disminuir los fracasos en el porvenir. 
La anestesia correcta y el árbol bronquial limpio al fin de 

la operación (broncoaspiración si es necesaria), son imperativos 
para evitar las com-licaciones pulmonares y más importantes aún 
que los antibióticos. Y tan capitales como ambos, la reexpansión 
pulmonar mantenida en el post-operatorio por el drenaje con 
aspiración activa con la bomba de Stedman: 

Síntesis clínica (sobre 37 casos) 

Sexo: 78 %ho_mbres. 
Edad: Mínim�: 33 a. (3 casos menos de 40 a.: 3·3; 38, 38). 
Frecuencia máxima : 

de 50 a 69 
de 30 a 49 
de 70 a 80 
más de 80 

T�empo de evolución: 

a. 
a. 
a . 
a. 

. . . . . . . . . - .
. ,. ...... . . 

. . . ... . . . . .
. ... . . . . 

Síntomas de 1 a 3 meses : 70 % . 
Disfagia: 

En 36 de los 37 casos . 

64 %
17 % 
17 % 
2% 

. En 1 caso: hemorragia (melena), sin disfagia (hallazgo ra­
dioló; o). (Obs. J. M. Pieza foto pág. 669). 

Adelgaza . ."iento: constante. 
Dolor 1/3 de casos 
,Sialorrea 
Disfonía 

1/� de casos 
1 / 10 de casos 

El síntoma inicial declar�do es· la disfagia con caracteres 
de obstáculo mecánico grosero; pero existe un apreciable número 
de casos con síntomas previos que 'no han sido valorados por 
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el médico o por el enfermo: ardores a la de�lución, dolor epigás­
trico, molestia retrg 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 explotación de esta sintomatología pre-disfágica 
o sobre la importancia de la radiografía y esófagoscopia antes
de que Fl cierre se haga absoluto, que habrá que insistir ante los
médicos para lograr operar los enfermos en una etapa más favo­
rable.

Del examen físico se destaca: la fusión de las masas mus- -
culares y el síndrome externo de deshidratación. 

Examen de sangre. - Existe un contraste notable entre el 
adelgazamiento del portador de un cáncer de esófago y el color 
de la piel y ucoªas. El tinte pajizo O· anémico no se encuentra 
sino raramente. La desnutrición por hambre y no la acción tóxica 
neoplásica es la causa <lel adelgazamiento, y como la deshidra­
tación es constante, casi todos los portadores de cáncer de esófago 
tienen una hemoconcentración que disimula la anemia y aun hace 
que en un número apreciable de ·casos se presente el enfermo 
fundido, con. una pérdida de peso de 10 a 20 kilos, en tanto e,l 
recuento globular aparece con cifras satisfactorias. 

En 28 observaciones en las cuales fué hecho examen hemato­
lógico completo, en enfermos con notable adelgazamiento, el re­
cuento de glóbulos rojos y la dosificació1 de hemoglobina dió 
las cifras del cuadro siguiente. 

CUADRO IV 
Recuento de G. R. - 28 obs.: 

5 con más 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: 

- En suma:

9 con 90 a 100 % 
12-con 80 a 90 /o

40 % de c. esófago 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 aún más categóricas, pues 9 
casos de los 28 tenían de 9Q % y 12 de 80 a 90 %. Es decir, que 
aproximadamente 40 o de los casos de cáncer avanzado del esó­
fago, tienen cifras de glóbulos rojos y tasa de hemoglobina sem�­
jantes a las de los sujetos bien nutridos, y 80 % de los casos tienen 
más de 4. 000. 000 de glóbulos rojos y más de 80 % de hemoglobina. 

Sólo en un caso la anemia era de 1 . 800 . 000 con 30 % de 
hemoglobina: se trataba del enfermo al cual se aludió anterior-, 
mente, en el cual el tumor se manifestó solamente por hemorragia 
intestinal profusa ( Obseryación J. M.). 

CUADRO V 

Hematocritó: 
Más de 45 % en 40 % de casos ( 45 a 57 % ) . 
De 40 a 45 % en 30 'o de casos. 
Por debajo de 40 % en 30 % de casos. 

Proteínas: 
Va10res normales: 6. 80 a 7 grs. en nuestro medio. 

4 grs. 90 a 6 grs. 1o . . . . . . . . . . . . · 40 % 
6 grs. a 6 . 80 % . . . . . . . . . . . . . . . . 30 % 
Más de 6 . 80 % . .. . . . . . . . . . . . . . . 30 % 

¾ de los enfermos tienen hipoproteinemia pese a hemoconcen­
tración globular. 

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

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

En 30 % , hematocrito del 40 al 44 % . 
En el 30 % restante, hematocrito por debajo de 40 % . 
Estas cifras concuerdan groseramente con el recuento glo-

bular y tienen la misma explicación, como es lógico. Pero esta 
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hemoconcentración se acompaña de un descenso de nivel ·de pró­
tidos en el plasma; en 40 % de los casos la tasa de proteínas fué 
de 4 grs. 80 a 6 grs. En 30 % d� 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 proteínas, por 100 e.e. de plasma; 
se encuentra que 34_, partes de los enfermos estaban en estado de 
hip�proteinemia, a pesar de la hemoconcentración globular. 

Cloruros en la orina. - Contrariamente a lo que ocurre en 
la deshidratación aguda, la tasa de cloruros en la orina fué nor­
mal o subnormal en la casi totalidad de los casos. La rareza del 
vómito en el neo del esófago, 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 sólo 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 deshidratación, por un lado, y los valores 
sanguíneos por -otro, ponen de relieve un hecho fundamental: el 
shock crónico (Lyons) ; son enfermos co_n �ipovolemia, pero con 
hemoconcentración. La hipoglobulia está 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 reposición 
de sangre total debe ser masiva, en tanto-la hidratación debe ser 
hecha por vía preferente.ente oral, a base de líquidos y sales. 

He aquí un ejemplo de las consecuencias humorales que 
puede acarrear el tratamiento de la deshidratación en un cáncer 
del esófago sin la correspondiente reposición de la masa 
sanguínea: 

Hombi:e . Destrucción, deshidratación, mioedema, hipocloruria ( 2g.8 O 
por litro). Volumen globular 40 %, proteínas 6 gr. 16 %, Glóbulos rojos 
3. 600. 000. Hemoglobina 76 o. En vista del estado 01:gánico de deshidra­
tación, se hidrata al enfermo con 2 litros diarios de s ·uero fisiológico 
subcutáneo y 400 e.e. d� transfusión por día. 

En tres días el estado físico mejora, los cloruros suben a 10 gr. 50 
por litro, pero la dilución sanguínea desciende el hematocrito a 33·% y 
las proteínas a 4 gr. 6 6 %-
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Como· complemento del trastorno orgánico, los enfermos con 
cáncer del -esófagb son sujetos en estado de carencia vitamínica 
global; rio presentan síntomas ostensibles de insuficiencia hepá: 
tica, renal ni cardíaca, y prácticamente el riesgo operatorio radica 
en el shock crónico, en las posibilidades de la falla de la sutura y
en las complicaciones pulmonares o pleurales, ligadas a la torac.o­
tomía y a �a anestesia. 

Topografía del cáncer del esófago. 

Las 37 observaciones de esta serie corresponden a cánceres 
del esófago propiamente dichos; exclusión hecha de los cáncerel 
del cardias o pericardiales, que nacen en el estómago y se propa­
gan al esófago. Esta distinción es indispensabl� si se quiere dar a 
las cifras estadísticas del tratamiento del cáncer de esófago su 
verdadero valor. La diferenciación esófagoscópica y radiológica 
por la altura. del límite superior de la estrechez, no siempre es 
posible, porqúe la invasión ascendente del esófago es a veces im­
portante, pero el examen contrastado de la tuberosidad gástrica 
es concluyente, ya que el cáncer de esófago abdominal no invade 

· casi nunca el estómago. El examen contrastado de la tuberosidad
gástrica y región pericardial por la posición de decúbito dorsal o
de Trendelemburg, constituye la llave para el diagnóstico dife­
rencial entre cáncer del cardias o pericardial y cáncer de esófago
abdominal. El examen patológico tiene la última palabra en el 
diagnóstico diferencial, ya que el cánc,er del cardias asienta en
la parte yuxta cardial del estómago, invadiendo o no el esófago,
y es un cáncer glandular; en tanto el del esófago abdominal queda
limitado al, tubo esofágico, no invade el estómago y es histológi­
camente pavimentoso, con diferenciación malpighiana o indife­
renciado.

Del mismo modo, cuando se habla de cáncer de esófago es 
necesario precisar lá situación . de la lesión en la longitud del 
esófago, puesto que esta distinción implica problemas de técnica, 
de posibilidad de exéresis completa de la lesión y sus ganglios 
satélites, vecinos y regionales, y diferencias de resultado alejado. 
Es así que, en tanto la resección del cáncer del cardias y del 
esófago abdominal, así como torácico inferior, es de técnica ya 
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bien reglada, laboriosa, pero sin riesgos, qu·e puede cumplirse c6A 
las directivas básicas de la cfrugía del cáncer y de lo que es lógico 
esperar, por esto mismo, sobrevidas satisfactorias, la cirugía del 
cáncer medio torácico y del segmento mediatinal superior es di­
fícil y riesgosa por las vinculaciones que el cáncer toma con las 

. estructuras mediasti_nales (aorta, pedículo pulmonar y pleura de­
recha), porque impone una sección alta del esófago, susceptible 
de, caer en una zona mal vascularizada del órgano y predispo­
niendo por ello a la falla de la sutura. Por esta misma topografía 
la vaina del esófago no puede ser bien extirpada en todos· los 
casos; las adenopatí-as 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 )as distintas topo­
grafías del cáncer de esófago y cardias, y la influencia que ellas. 
�ienen sobre la mortalidad operatoria, transcribimos las cifras de 
dos estadístfcas :· Raven (1) en 277 casos estudiados clínica y pa­
tológicamente 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 esófago cervical ; 2 % de casos extendidos o no 
clasificados. 

Sweet (2) en un total de 189' casos: Localización N9 de casos
Cervical . . . . . . . . . . . . . . 7 

l4 sup. torácico ......... . 2 / 4 medios ............. , .. 
¼ inf. abdominal ........ . 

Cardias .............. . 

1 
72 
23 
86 

Mortalidad 
o 
o 

23,6 % 
13 % 
11,6 % 

Es decir, que el cáncer torácico medio es tres veces más fre-
cuente que el torácico inferior y abdominal juntos, y la morta-

( 1) Raven, ,. - Carcinoma of the .esopb.t;us:. a clinico pathological
study. British J. of SJrg. Vol. XXXVI, pág. 70·, july 1948. 

( 2) Sweet, R. H. - The · treatment of carcinóma oI the esophagiis
and cardiac end of the stomach by surgical extirpation. Surgery. Vol. 23., 
)p. 952 - 976, 1948. 
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Jidad operatoria es, eri manos de Sweet, el doble que la del cáncer 
torácico inferior y :btfominal y que la del 1cá:cer del cardias.CUADRO VI 

10 RU:WON:\ .. 
TOP,RAílA-

He aquí el esquema topográfico de Sweet, al 
siempre que referirse para localizar un_ tumor y la
sobre el mismo, de 10 casos operados por nosotros. 

cual habrá 
localización 

PATOLOGIA DEL CANCER DEL ESOFAGO 

La . patología del cáncer del esófago debe ser · considerada 
del punto de vista del diagnóstico, de la técnica quirúrgica, 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 esofágica es a epitelio malpighiano y contiene 
escasas glándulas. El cáncer de esófago es un cáncer malpi­
ghiano: en el 62 % de los casos examinados por Raven (sobre 
277) era de tipo escamoso o· epidermoide. El examen microscó­
pico de nuestras 10 pi�zas de resección arrojó: 6 espino celu­
lares, queratinizantes; 3 basocelulares, 1 a células indiferenciadas,
Como cas_i todos los cánceres de las mucosas a epitelio pavimen­
toso, el del esófago crece hacia la submucosa, se ulcera precoz­
mente y vegeta hacia la luz; infiltra deslizando bajo la mucosa
vecina sana y toma muy rápidamente la capa muscular. La la- ·
idtud de la submucosa, la rica red linfática submucosa y parietal
muscular y los colectores linfáticos que aquí, como en· todo el
tubo digestivo, atraviesan la pared para confluir hacia los tron­
cos peri-esofágicos, explica la evolución circular semejante a la
de los cánc!'es del colon izquierdo y· transverso.

Los espacios celulosas que separan las fibras de la muculosa 
circular, orientan también la propagación constrictiva del cán­
cer del esófago (véase microfotografía) ; porque ésta es la ca­
ractefístic' morfológica� fundamental del cáncer. de esófago: su 
crecimiento circular y su relativa limitación en longitud. Si la 
infiltración circular con cirrosis no es muy avanzala o si el tu­
mor no vegeta en la luz, la elasticidad de las túnicas musculares 
del órgano, su deslizamiento fácil en el mediastino y la hiper­
trofia muscular por encima del obstáculo, pueden durante un 
tiempo, sortear la dificultad del pasaje·; y en hecho, hasta el 
momento actual, el enfermo con un cáncer de esófago no con­
sulta hasta que aparece la disfagia. 

En algunos casos la friabilidad del tumor muy v�getante y 
'1as roturas vasculares que su fragmentación produce, pueden da1· 
hemorragias ocultas o evidentes, antes que aparezca la disfagia. 
Y en el extremo opuesto a esta forma anatómica exofítica san­
grante, está el cáncer penetrante ulcerado, que no vegeta hacia la 
luz, que tarda en estrangular circularmente el órgano, pero que 
llega rápidamente a la �uperficie externa del tubo muscular, 
adhiere a las estructuras vecinas y se emboliza por los grandes 
colectores esofágicos. En· esta forma excepcional del cáncer de 
esófago, el primer síntoma puede ser: 
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o una gruesa adenopatía cervical; -
o una fístula esófago b-ronquial o pleural;
o una metástasis alejada ( encéfalo, hígado).
Estas características patológicas dan cuenta de las particu­

laridades evolutivas del c4ncer del esófago: enumeraremos algunas
de ellas, que interesan al cirujano. 

19 Cuando la lesión es limitada, sin estrechez, ni vegeta­
ción, no ,da síntomas, y aun cuando los diera, puede pasar inadver­
tida al radiólogo y al tubo del esófagoscopista. 

29 Su crecimiento en la submucosa, bajo la mucosa sana, 
explica los. pseudo injertos a distancia, las recidivas locales des­
pués de e:éresis y la necesidad de llevar la sección lo más lejos 
posible del borde· visible de la ulceración y de l� parte palpable 
de infiltración parietal. 

39 Su crecimiento profundo, la invasión precoz de· Ja mus­
culosa y la ausencia de una serosa protectora, explican la cons­
tancia de las adenopatías peri-esofágicas, la frecuencia de las 
adherencias a las estructuras vecinas y la posibilidad de compli­
caciones, tales como fístula bronquial, absceso del pulmón y fís­
tulas pleural�s, antes de que el tumor estenose el conducto. 

49 La comunidad de la red linfática de los ganglios peri­
esofágicos con los otros grupos ganglionares del mediastino, da 
cuent,a de las adenopatías situadas en lugares inabordables den­
tro del mediastino. 

59 · La invasión de la vaina peri-esofágica y de los elementos 
contenidos (vago), explica _la sialorrea (síntoma de cáncer avan-­
zado) y la adherencia a los órganos, que vuelve riesgosa la exé­
resis ,:· hilio pulmonar, vaina de !a. aorta y pfeura derecha.

69 El crecimiento limitado en longitud se encuentra com­
pensado, para mal del enfermo, por la existencia .de colectores 
linfáticos, capaces de llevar las células neoplásicas a gran dis­
tancia del tumor de origen: esta extensión se hace hacia los gan­
glios supraclaviculares en el cáncer medio y torácico superior, y

· hacia los ganglios peri-coronarios en e, cáncer del esófago medio,
inferior y_ abdominal. Si esta última propagación puede ser tra­
tada con una técnica apropiada' no ocurre lo mismo para la ex­
tensión ascendente.
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7Q El obstáculo mecánico trae como consécuencia: 19 la hi­
pertrofia de la musculosa; 29 el edema parietal; 39 las lesiones de 
la mucosa de grado variable: friabilidad, exudados, ulceración. 
Los tres deben ser Íenidos en c�enta en la preparación pre-opera­
toria y en la técnica, porque su subestimación conduce a desga­
rros, infección y falla dé la sutura. 
Formas anatómicas del cáncer del esófago. 

El cáncer del esófago tiene cuatro características anatómicas: 
a) infiltra la pared; b) se extiende circul_armente; c) vegeta

en la luz; d) se ulcera. 
'Las dos primeras y la última son rigurosamente constantes; 

la tercera falta a veces. La invasión ganglionar y la,adherencia 
a las estructuras vecinas: vagos, tejido celular del-mediastino, 
pleura y órganos o vasos, son · consecuencia de las dos primeras 
cualidades; lá hemorragia oculta o profusa sólo se observa en 
la forma vegetante, que es por otra parte siempre, al mismo 
tiempo, infiltrante. La· infiltración y la vegetación combinadas, 
conducen a la estrechez. Ella crea el síntoma disfagia, �rimer 
síntoma .en. la mayor parte de los casos, que corresponde cro­
nológic�mente a la última etapa de desarrollo del tumor .. Es 
esta razón anatómica la que explica que aún _cuando los enfermos 
llegan al hospital con pocas semanas o 2 ó 3 meses de evolución, 
la terapéutica quirúrgica ti�ne pocas. probabilidades de ser exi-
tosa, porque en este momento el cáncer ha alcanzado un estado 
avanzado de evolución. Y en este asincronismo entre la evolución 
de la lesión y los síntomas denunciadores, radica_ el obstáculo 
mayor para un tratamiento eficiente. La combinación variable 
de los cuatro caracteres anatomopatológicos fundamentales, crea 
1as formas anatómicas del cáncer de esófago, de las cuales vamos 
a mostrar algunos· ejemplos. Eh es-ta demostración están excluí-
das las dos formas extremas: 19 el �áncer en forma de pequeña 
ulceración en placa, terebrante, que puede matar por metástasis 
·O por invasión de órganos vecinos antes de dar estenosis ( obser-
vación personal de metástasis cerebral por cáncer del tamaño de
una moneda a nivel del tercio inferior del esófago (año ·1925, ·
mujer joven).

2Q El tumor de los v1eJos ·libros de patología (tumor de 
:autopsia, porque no interesa al tratamiento). 
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DOCUJJESTOS PATOLOGICOS 
P:ttologia n1:1cro y n1icrosc4jttf<•:1 

OIJ�. F. F. - Cán­
ct.•.· en Yirolu del 
esófago nbdo1ninal_ 

Pieza Ne 17101. -
C.C'.: Cardias. E.S.: 
Estóm a g o .  E.E.: 
Esófago. P.C.: Pe­
dículo arteria coro­
naria. Histológica­n1en te: epi telion1a 
n1alpighiano espino 
celular muy infil­
tran te. G a n g 1 i o 
yuxta esofúgico in­
filtrado. 

OIJs. n. n. - Cán­
l'er del ¼· inferioL· 
del esófag;o. - Pi�­
za N9 17236. F·orn1a . 
úlcera terebrante. 
C.C.: Cardias. T.A.: 
Tejido adiposo que 
rodea el cardias y 
es extirpado con él, 
dejando los pi lares del liafragn,a lin1-
pios. P.C.: Pedículo coronario y tejido 
adiposo con gan­
glios, resultante de 
la limpieza de la 
pequefia .curvatura. 
V.: Vaina del esó­
fago. 
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GG9 

Obs. r.. R. - Pieza Yista por la cara e.terna. Grue­
so ganglio neoplásico de 
tan1aio poco con1ún, 1n.­
sivan1ente infiltrado por 
él tt>mor. G.: Ganglio. sec­
cionado incon1pletan1ente 
,· abierto. P.C.: Pedículo 
'Ol"Onario. e.e.· Ca1·dias. 
".V.: Vaina del esófago extirpada con el órgino. 
'l'.A.: Tejido celular adi­
poso que rodea cardias v 
es extirpado con él de­
jando los pilares del dia· 
fr.gn1a limpios. 

Ciluccr ,·eg·ctantc del esúfa;·o 
:1hflou1i1i;1l. Obs._ .J. \(. - Pi•eza 
;o 17228. - Síntoma: melenas 
profusas. Es. Es .: Esófago. e.e.: 
,;ardías. Est.: Estómago . Histo­
lógican,en te: Epitelio1na rnalpi­t�·hiano espino celular, infil­
tran te, terebranclo la pared eso­
túgica y vegetante papilar en 
la luz del conducto.' 
En la enfern1a portadora de 
esta lesión no existió disfagia. 
Fué enviada al Servicio por anen1i. secundaria a n1elena�; 
profusas. 
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Obs. J. M. - Pieza anterior. CoFte sagi­
tal. Es.: Estómago. T.: Tumor. C.: Car­
dias. Est.:. Estómago. 

Obs. J. M. - Pieza 
N• 17228. - Corte 
histológico cerca 
del borde del tu­
mor. A la izquier­
da, el tumor vege­
tante no· ha des­
truido aún la mus­
culosa (M.M.) pero 
hay fi brosis parie­
tal (F'.); la vaina 
(V A) está 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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/ 

61 

Obs. J. M. 
CQrte histológi­
co en la parte 
media del tu­
mor. Formación 
vegetante a glo­
bos córneos. El 
tumor (T) 'in­
filtra el plano 
fi bro - escleroso 
de la vaina (V). 

C{u1cer del esófng·: torá­
xico (unión de 1/3 medio 
con 1/3 infer'ior). -· Obs. 
A. B. Pieza Je 14019. Tipo 
macroscóp,ico úlcero terR­
bran te en gotera. Retrac­
ción transversal y 10\igi­
tudinal del esófago. (Re­
sección muy económica). 
U.U.: ;Extremos superior 
e inferior del cráter en 
gotera. VI.M.: Mucosa 
normal cubriendo el tu-

1 1nor que infiltra a ambos 
lados en su totalidad, la 
pared esofágica. V.: Vai­
na del esófago. 



JOT.E'I'ÍN DE L.. SOCIEDAD DE c1nu1,ÍA DEL URUGUAY Zona en el recua­
dro superior de la n1icrofoto anterior, 
para mostrar la in­
filtración de la sub­
n1ucosa e invasió'n 
del tumor, por cle­
baj9 del epitelio norn1al. 
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Zona del recuadro 
infer'ior de la mi­
cro 1 par� 1nostrar 
la invasión de los 
espacios in terfasci­
culares de la mus­
culosa por el tu­
n1or -r1 .. 

Cáncer relro e infra 
<órtico. Obs. F.O. Pie­
l� N> 17430. La retrac­
Jión de la pieza por la 
fijación puede esti­
marse, teniendo en 
cuenta la brevedad de 
la distancia le! tumor 
T' y el cardias c. Esta 
distancia en la• pieza 
fresca era ele J.', cms. 
La retracción explica 
que se vea sólo un co­
llarete ele esófago nor­
mal (E-E) por' enci­
n1a del borde superior 
lel tumor T. En la 
operación, la sección 
lel esófago fué hecha 
a 6 c1nts. por encin1a 
ele! tumor. V.: Vaina 
clel esófago. G.: Garr­
glio antracósico. P.C. - • 
P.C.:, Pedículo corona­
rio, con grasa y gan­
glios (no infiltrados). 
\1. Musculosa del esó­
fa,o. l.: Infiltración 
le la 'pared y exterio­
rización del tumor li­
mitada por la vaina. 
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6.4 

Obs. F.O. Pieza N9 17430. Fo- -
tograf!a de la cara externa 
del esófago, mostrando la 
irregularidad de la superfi­
cie, por haber resecado el 
esófago con su vaina. G.G.: 
Ganglios an tracósicos. 

Obs. F.O. Pieza N9 
17430. - l. Micro­
foto de la parte 
menos profunda de 
la ulceración. P.P.: 
Pared esofágica in­
filtrada m a s i v a  -
mente por el epi­
telioma malpighia­
no (E). M.M. "Ha­
ces muscul a r e s .  
V.V. Vaina del esó­
fago. N.N. Nervios 
(ramos del vago). 
AR. y VE. Arte,:io­
las y venas de la 
vaina. o·. Ganglios 
no infiltrados. 



Obs. F'.O. - Pieza 
N•1 17430. - ?. cor­te pasando por una 
parte del tumor 
que ha destrui,10 
completamente la 
n1usculosa. E.E. 
Epitelioma malpi­
gh iano. P.P. Pared 
fi broesclerosa. V.V. 
Vaina del esófago 
con i nfil t r a c i ón leucoci tarja. T. 'J�., 
Lóbulo tumoral que 
in filtra el tejido 
escleroso _Y crece hacia la vaina. 

OL�. F.o: Pieza 17430. 
G. Ganglio perieso fá­
gico, no infiltrado, 
adherente a la pared 
infiltrada del esófago. 
'J'.'l'. 'l"u1nor. 
Obs. F.O. Pieza 17430. 
Sector de la vaina del esófago visto a n1ayor 
aumento. N.N. Nervios. 
V.V. Vasos. F.F. Focos 
ele infiltración leuco­
citaria. 
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Cáncer ,le esó­
fago (2/4 1ne­
<lios). Obs. M.H. 
Pieza No 17851. 
Es.: Extremidad 
superior de la 
pieza; el esófa­
go fué seccio­
nado y anasto0 

mosado por en° 
cima del caya­
do. EE.: Estó­

. mago. C.C.: Car-
dias; een pun­
teado, el l!mite 
dentado esófa-

• go-gástrico. G.: 
Ganglio yuxta­
tumoral, antra­
c ó si c o .  T.T.: 
C'ort de sec­
ción del tumor; 
espesor de casi 
1 ½ cm. S.M.-SM 
Infiltración tu­
moral bajo la 
mucosa conser­
vada. CR. CR. 
CR. Cráter de 
la ulceración. 



BOLETÍN DE 'LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DEL URUGUAY 

Obs. \1.H. - Pieza w,, 17857. - Fotograf!a le la pieza por la 
superficie externa. V.V.: Vaina del esófago. G. G. G.: Ganglios 
antracósicos (histológicamente no infiltrados). AE. AE.: Ar-

ter�as esofógicas ligadas lejos, contra la aorta. 
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Obs. :J.H. - Pieza N:i 1'7857. - Secciones seriadas .de la pieza 
operatoria de 1 a 2 cn1;. de ancho. -Arri)a y a izquierda la 
extren1 idad inferior, con1prendie11do estó1nago (ES'r.); esó'ag·o 
(ES.) y cardias (C.). V.V.V. Vaina periesoá-ica. G.G.G. Gan­
glios inclufdos en la vaina, de aspecto antracósico. El estudio 
histológico den1ostró que de los 7 ganglios incluidos ninguna 
tenía metástasis; exist!a solamente hipertrofia del folículos, antracosis del retrculo y pei-iadenitis crónica. 
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Cú.nee1· ,1t�1 t"sót'a;:;o :iJulominaL - Obs. C. S. de O. -· Pieza N'-' 17826. -
Tipo ülcero-vegetante 1 invadiendo la porción :vuxtacal'lial. Es.· Est1-
fago. C.C.: Cardias. R.G.: Rodete de mucosa g·,\strica li1nitando el 
tun1or. R.E. - Rod6te esofág·ico del tumo1·. T.C. · '"l'ejidos _pericardiales 
resecados con el tun,or. Histológican,eiite: epitelioma nalpighiano 
certi:icando :;u origen esof:tgico. Obsérvese la se1nejanza. de situación 
le la leRión C('n la de la pieza de la Obs. R.-., que corresponde a un 

c:·tneer del cardia;, ele origen glandula1·. 
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CANCER DEL CARDIAS. - Obs. B.A. - Piez, N9 15032. 
Resección esófago-tuberositaria y "fúndica. Pieza retra!­
da por fijación. E.: Esófago. C.C¡ : Cardias. Lesión , úl­
cero-vegetante; su contorno está. se.ñalado por puntos e 
invade �l esófago y la región yuxta cardial del estó­
mago. El cráter A. está a caballo sobre el cardias. La 
flecha 'indict la orientación de los cortes topog,ráficos 
A. y R. Histológicamente: adenocarcinoma, · certificando 
su origen gástrico cardial, pese a· é¡ue radiológicamente 

era un cáncer del esófago abdominal. 

Obs. B.A. ·_ Pieza N9 15032. - Micro l. - A. Corte ele sección panorámico desde 
esófago a estómago,. pasando por el borde de la ulceración. E.T.: Estómago. 
M.G. Muscular gástrica haci! la derecha (X) es desbordada por la infiltración 
tul11oral 'l'.T. que invade la subserosa (S.S.) y el pilar del diafragma D. LI.: L!­
mite sntre mucosa gástrica (MM) y rodete tumoral de la ulceración. R. Es.: 
Esófago. M.P.: Mucosa _malpighiana. M.S. \fusculosa esofágica. I.I. Infiltración 

tumoral hacia el esófago, formando el borde inferior de la lesión. 
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Obs. B.A. - Pieza 15032-. - Micro 2. - Corte pasando por el fondo del cráter. 
Es.: Esófago. M.P.: Mucosa. \I.S.: Muscular. T.T. Infiltración· tumoral hacia el 
esófago, en forma de rodete. E.T.: Estóv,ago. M.G.: Muscular. M.U. · Mucosa. 
R.: Rodete límite del tumor del lado gástrico. F.F.: Fondo del cráter constituido· 

por la subserosa gástrica S.S. y tejidos de reacción infiltrados. 

Obs. B .••. Pieza' 15032. 
Micro 3. Zona de pasaje 
(LI) de la mucosa 

cardial M.C. al epite­
lioma E. (Corresponde 
a la zona LI en recua­
dro, de la micro l. 
En esta parte 'la mus­
culosa gástrica no ha· 
sido infiltrada. M.G.: 
M u s c u l a r  gástrica. 
MU.C.: Mucosa cardial. 
T.T. Tumor. 

Obs. B.A. -· Pi.za 
15.032. , Micro 4. 
Corresponde a la 
zona limitada por 
el recuadro en el 
extremo izquierd,o 
de la micro 2. Esó­
fago. Su musculo$a 
intacta: MS.; la 
mu cosa malpighia­
na (MP) es soca­
vada por la infil­
tración de tubos 
en la 
SM. y 

submucosa· 
levantada 

tapizando en parte 
el borde del rodete. 
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)licro 5. "Nlicrofoto 
a. mayor aun1�nto 
le! fonlo ele! cráter, 
(F'F) hacia· el laelo
gástrico, MG.: Mus­
cular gástrica. SS.· 
Subserosa, con ra­
n1os ·c1e los vasos 
coronados A. y VE. 
TT. El 'tumor (>�le­
nocarcinon1a) ha. 
lesbordado la mus­
cular e invade la 
�u bserosa y téjiclos 
adyacentes, que 

presén tan .cen tua­
da reacción fib,:o­
eKclerosa.. 

\l[ic1·0 6. Borde ·del 
tumor del lado eso­
ff.1gico. \Iicrofoto a 
n1ayor auinento del 
círculo punteado, de 
la micro , l. M.S.· 
l\{uscular esofágica 
en par invadida 
por el epi telion1a 
E.P'. - DD.: Fibras 
del pilar del dia­
fragma adherente 
al tu1nor y reseca­
das en block co�1 
él. T'.l'.: infiltra­
ción por el adeno­
;arcinon1a por fue­
ra de la n1 uscular 
esofágica, e n t r e

ella y <'l pilnr.·YA. Y:1\.: Yaina del esófag·o, con vasos A. ·F".: F'onclo del cráter. 

Cilnccr í1lcero- ·,•e­
g·etnnte (lel c:n·­
dins. Obs. J. C'. -
Pieza abierta por 
la gran curvaturn. 
S.: Bazo. Es.: Esó­
fago. C:C.: cardias. 

· V.· Vegetacjón mct­
ciza en n1edio tle 
la g-ran ulceración 
que invade esófago 
y estón1ago- S.S.: 
Orientación del cor­
te longitudinal to­
pogr'1fico. 
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Obs. J. C. - Corte longitudinal 
topográfico. C.: Cardias. ES1.: 
Esófago, en su parte libre. ES2.: 
Esófago infiltrado. UU.: Limites 
gástrico y esofágico macroscó­
pico de la ulceración. ES'l'.: Es­
tómago. V.: Vegetación maciza 
en medio de la amplia ulcera­
ción. Obsérvese en ES'. la infil­
tración maciva de la pared del 
esófago abdominal que desbo;­
da por fuera el Hmite del esé­
fago normal ES1• 

;na f:1lla (le tCcnicn como c:111-
i:1 de nnrerte. - Obs. D. H. -
Pieza de au tapsia JJara n1os­
trar la con,unicación aórtico­
g,ístrica leterminala por la le-­
sión que produjo un punto de 
fijación del estómago a la ad­
venticia de la aorta. A.: Aorta 
atero1natosa abierta Ióngitudi­
nalmente. S.: Sonda introducida 
por• la perforación. E.E.: Estó- · 
mago. 

683



DOLEl'ÍN DE LA. SOCIEDAD DE ClllUGÍA DEL URUGUAY 

Adenopatías neoplásicas._ 

La frecuencia de adenopatías neoplásicas y las dificultades 
de su individualización y exéresis, constituyen para el cáncer del 
esófago, el escollo más difícil para obtener sobrevidas prolongadas. 

Tres factores determinan que en el cáncer del esófago, la 
adenopatía satélite neoplásica, yuxta visceral .o mismo regíonal, 
sea constante, en el momento que el enfe.mo llega a la ope­
ración. 

19 Larga evolución anatómica de la lesión, previa a las ma­
nifestaciones clínicas. 

2? 
fágica. 

Riquísima red linfática submucosa, parietal y peri-eso-

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

Estas con.diciones hacen que la cir�1;ía del cáncer del esó­
fago esté gravada, hasta ahora, de un pesado handicap en cuanto 
al pronóstico alejado: es para nosotros regla, que toda exéresis 
de cáncer visceral con adenopatías neoplásicas, está condem,da a 
la recidiva y a breve plazo. En seno, estómago, pulmón, vesícula 
biliar y colon derecho y esófago, esta regla no falla casi nunca, 
en tanto el recto, por las especialísimas y favorables disposicio­
nes anatómicas, escapa � menudo. a esta condena. Las condiciones 
anatómicas del recto lo presentan como.>f�1� id�al para el cumpli­
miento del precepto básico del cáncer visceral: extirpar toda la 
lesión, todo el órgano si es posible, y ias vías venosas· y linfáticas 
y ganglios regionales, en block, hasta donde lo permita. la anato­
mía. Colgado del pedículo de la mesentérica inferior y envúelto 
en la formidable vaina aisladora, el recto es el protctipo de lesión 
curable; el esófago, está en el extremo opuesto de esta posibi­
lidad; y a las características que hemos enunciado, se suma otra, 
cual es la frecuencia, con la que sus vías linfáticas estiradas lon­
gitudinalmente, llevan la propagación linfática, lejos de la lesión 
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 propagación a lo largo, a distancia, hace fracasar las 
previsiones derivadas de la propagación ganglionar, de acuerdo 
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BO"LE'I'ÍN DE LA SOCIEDAD DE CllUGÍA DEL URUGUAY con el asiento del tumor originál, es decir, Ja distribución meta­méríca (Resano) : -metástasis cervicales en el cáncer del esófago cervical oen el supra aórtico;-metástasis peritraqueales e inter tráquea brónquicas en elcáncer torácico ;-metástasis abdominales (subdiafragmáticas y pericorona­rianos) en el cáncer del esófago abdominal y cardias.Sobre el esquema de los gtnglios tributarios del esófago, tomado del trabajo de Sweet, la propagación ganglionar ·del cáncer del esófago, si la distribución metamérica se cumpliera, debería ser el que señala la figura adjmita. CUADRO VII 
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La· presencia de canales linfáticos de largo trayecto mucoso 
o intramus�ular, lleva a veces las células neoplásicas a gran dis­
tancia de su origen, pudieñdo verse ganglios neoplásicos supra-

Ejemplo: CUADRO VIII. 

claviculares o coronarios en un cáncer del esófago torácico alto 
o pedio o adenopatías abdominales rodeando la arteria coronaria
estomáquica, secundarios a un cáncer torácico situado muy por
arriba del diafragma.

GS6 
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Estas adenopatías no tienen relación de volumen, con el del 
cáncer primitivo y en esófago como en seno pueden verse tumo­
res pequeños de extlrpación fácil, situados en un sector del esó­
fago libre, pero en la que la exploración abdominal revela la 
presencia, a veces insospechada, de grue_sas adenopatías peri co­
ronarianas. Es éste un hecho definitivamente establecido y del CUADRO IX

Al.N O MTA tN 10 1u:sm10N¡s (corff\01 UISTOO&lco) 

que derivan tres directivas básicas aplicables al cáncer medio, 
torácico inferior Y. abdominal. 

En nuestras 10 resecciones, la investigación, por disección 
de la pieza. operatoria, de las adenopatías y su calificación poi· 
examen histológico, dió el resultado que muestra el Cuadro IX. 
Es probable que un estudio más minucioso de las piezas, diera 
un porcentaje mayor de adenopatías neoplásicas. 
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Bús.queda de las adenopatías 

La investigación. por lqs medios clínicos de la adenopatía del 
cáncer del esófago, tiene un valor prácticamente nulo: porque 
ella puede maniféstarse solamente en la región supraclavicular 
derecha o izquierda, o ·por qna 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 adenopatía supraclavicular derecha . o 
izquierda, en el cáncer del esófago es muy baja; en 37 observa­
ciones de esta �erie, sólo fué comprobada en 3 casos (8 % ) . La 
situación del tumor primitívo y la localización de las adenopatías 
está señalada en el cuadro IX. 

He· aquí la historia de uno de los casos, en el cual la resec­
ción paliativa no pudo cumplirse por existir adherencias del 
tumor a la aorta ateromatosa. 

P. de R. 66 a·ños. 'übs. 7391.
Disfagia de 5· meses. Esofagoscopia (Dr. Sicardi): a· 26 crns. de la

arcada, infiltración anular vegetante que es ten osa por completo la luz _ 
del esófago. 

Biopsia: epitelioma m·alpighiano espilio celular. Ganglio redondeado, 
duro, del tamaño de un garbanzo, móvil, situado en el hueco supraclavi­
cular derecho. En el fondo del hueco parecen palparse otras masas gap­
glionares. 

Operación: neo plasma de 6 cms. de altura, situado exactamente. detrás 
del pedículo pulmonar. Su borde inferior corresponde a la vena pul­
monar inferior y su borde superior rebasa el bronquio izquierdo para 
llegar a la altura del cayado. Se le libera con facilidad en las ¾ partes 
de su contorno, pero existe una adherencia íntima a la aorta que no 
nos animanos a destruir por temor al desgarro del vaso y p9r tratarse 
ele una . aorta de vieja, con arterioesclerosis, y calcificación. Gastrostomía. 

Investigación radiológica de la adenopatía mediastinal 

"La adenopatía neoplásica mediastinal del cáncer del esófago 
es indiagnosticable clínica o radiológicamente. Sólo se las reco­
noce investigándola anatómicamente en la mesa de operaciones." 
Resano. 

• La localización de los ganglios invadidos por el cáncer, y
· su falta de opacidad a R.X. explica esta invisibilidad, sobre todo .
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en la etapa útil para una tentativa de resección. El estudio de 
nuestras piezas ha mostrado, en todas menos una, ganglios peri­
esofágicos pequeños o de un t,maño no mayor a 1 cm., y tan 
íntimamente adosados al tumor, que forman cuerpo con él, en 
la· mayoría de los casos. Eri una observación, uno de los ganglios 
era del tamaño de una nuez, adherente al tumor pero individuali­
zable de él. (Ver foto página 669). 

Los doctores Zerboni y Gorlero tienen actualmente en con­
sideración el estudio del material radi.ográfico de nuestras obser­
vaciones, con vistas sobre todo a la d�tección de los ganglios del 
hilio pulmonar derecho, cuya frecuencia ha sido señala.da por 

· Resano. Descontando las dificultades de este análisis y la impo-
sibilidad para decir si un ganglio hiliar es o no neoplásico, tal
individualización podría solamente servir para dos. soluciones
terapéuticas : • l 9 para descartar una ten ta ti va de exéresis, ya que
dicha adenopatía, aunque pudiera ser extirpada por un abordaje
derecho, dejaría pocas posibilidades de futuro para el enfermo;
29 Para abordar por la derecha el cáncer del esófago superior.
Creemos, por ei momento, que sólo puede renunciarse a la exé­
resis, después de .toracotomía exploradora y que si ella demuestra
la existencia de adenopatías alejadas del tumor, de cuyo tipo es
la pretraqueal y la hilia-r derecha, más vale renunciar a la exé­
resis, dado que las tentativas de extirpación de estos ganglios
imponen un tremendo riesgo operatorio, no compensado por üna
sobrevida apreciable.

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

19 Una vez comprobada la posibilidad de exéresis de un 
cáncer de los 2 / 4 inferiores del esófago, la 1iberación del órgano 
no debe ser iniciada, hasta tanto la exploración transdiafragmá­
tica de los ganglios peri-coronarianos y celíacos sea realizada y
su exéresis considerada factible. 

29 La esófagectomía 'para cáncer debe comprender en todos 
los casos la ligadura de la arteria coronaria estomáquica y la 
resección de su paquete célulo ganglionar, comprendiendo la libe- · 
ración de la pequeña curvatura, cardias y esófago abdominal, 
rodeado del tejido célulo�ganglionar, de modo que los pilares 
del hiatus diafragmático queden al descubierto, descarnados. 
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llOLE'l'ÍN DE LA SOCIEDAD DE CillUGÍ:. DEL URUGUAY CUADRO X CUADRO XI 
Esquemas demostrativos de los límites de sección- c¡uintrgica en el cáncer del 

1/3 inferior del esófago torácico y en el del esófago abdominal. 

Cuando el cáncer es del esófago alto, la sección será hecha a nivel 
del cardias; cuando el_ cáncer es del ¼ inferior del esófa-go o más 
abajo, la resección vásculo-ganglionar y celular se cumplirá rese­
cindo con el cardias la tuberqsidad gástrica y la pequeña curva­
tura del estómago - (muy oblicuamente). 

39 La adenopatía yuxt. esofágica del cáncer del esófago 
torácico por debajo del cayado aórtico ( ganglios de Vesalio) se 
ext,irpa siempre cuando la resección del esófago comprende la 
vain- del mismo. Estos ganglios _ son constantes según Resano 
qoo % de los_ casos)_.

Para el cáncer del esófago medio, torácico inferior y del 
esófago abdominal, _el_ conocimiento de fa adenopatía satélite yuxta 
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tumoral y del drenaje linfütic_o hacia los ga.glios 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 resección de todo el órgano, las vías linfáticas y los 
ganglios regionales. ·Es este el tipo de cáncer más accesible a la 
cirugía y del que puede, a la condición de que el diagnóstico sea 
precoz, esperarse un mejoramiento en los plazos de sobrevida. 
Por el contrario, en el cáncer del esófago medio y torácico superior, 
comprendiendo el - locali;ado inmediatamente por debajo del. ca­
yado aórtico y supra aórtico, las condiciones locales (adherencias 
a las estructuras vecinas) y la adenopatía regional (ganglios de 
la bifur�ación, ganglios peri-bronquiales, particularmente el hilio 
derecho, gangFos de la foseta pretraqqeal, adherentes a menudo 
al tronco venoso braquio cefálico o a la cava superior, ganglios 
peri-traqueales supraaórticos y ganglios. supraclavicular�s) vuel­
ven Ja exéresis del tumor laboriosa y riesgosa, las posibilidades 
de resección d� todos los linfáticos problemática y las recidivas 
muy probables. Resano hace particular hincapié'en un "ganglio 
que está e-n el origen de la arteria subclavia derecha, en el ·sitio 
en que es rodeada por e1 nervio recurrente derecho:' 

La exéresis de estos ganglios sólo puede ser cumplida satis­
f�ctoriamente por la vía torácica derecha. Es fácil comprender 
que esta difusión de las adenopatías que ?bligan a una persecu­
ción aislada de _las unidades ganglionares, no permite cumplir 

·. . 
con el principio general de la cirugía del cáncer, cual es la resec- _
ción en block del órgano, la lesión, las vías y los ganglios regio­
nales, por lo cual el porvenir de la cirugía del cáncer del esófago 
medio y torácico superior, -_sólo puede ser mejorado con un diag­
nóstico - precoz, cosa que p�r el momento parece difícil por las 
modalidades evolutivas de este cáncer, y Po1:que en todos los casos 
el primer _síntoma que es la. disfagia, aparece cuand: el cáncer 
ha rodeado circularmente o casi circularmente el esófago, cuando-. . 

s_u pared está totalmente infiltrada y cuando las redes linfáticas 
parietales y extra-esofágicas han 'sido invadidas. 

' En todos los casos de cáncer del esófago, salvo cuando las 
adenopatías apreciables clínicamente o el estado general del en­
fermo, contraindiquen toda tentativa quirúrgica aún con objeto 
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paliativo, es la toracotomía exploradora la que permitirá decidir 
sobre las posibilidades de- exéresis del tumor y de sus ganglios 
satélites. El mejoramiento de la técnica de resección del esófago 
y el descenso de la tasa de mortalidad por la misma, autorizan 

1 

en los casos en los cuales la resección del esófago sea posible con 
un restablecimiento correcto de la continuidad de las vías diges­
tivas, realizar esta operación con obj�to paliativo, aun cuanqo 
la exéresis de todos los ganglios tomados sea técnicamente impó­
sible. Esta resección paliativa para los casos avanzados irá susti­
tuyendo paulatinamente a la gastrostomía cuyos resultados del 
punto de vista moral del enfermo son desastrosos. 

Radiología del cáncer del esóf go 
En el estado de evolución en que los portad,res de un cáncer 

del. esófago ll�gan actualmente, el diagnóstico radiológico es fácil 
y segu.rt: 9 veces sobre 10 o las diez veces, cuando el radiólogo 
emplea una técnica adec·uada. 

-Las sorpre�as pueden aparecer y errores deslizarse, mismq
cuando el cánc_er es avanzado: constan en ·nuestras historias 
ejemplos de 3 situaciones que no deben ser raras: 19 un caso en 
qµe un neo pasó desapercibido a una radioscopía para ser con, 

firmado _en la placa hecha dos días después; 29 un caso en que 
un portador de un cáncer obstructivo fué examinado por radios­
copía 3 meses antes, no. encontrándose nada ; 39 una observación 
de una enferma que ingresó con a�emia aguda por melena profusa 
y con sospecha de úlcera del duodeno, fué enviada a estudio radio­
lógico. El radiólogo, al practicar el examen correcto de rutina 
comenzando por el esófago, encontró un neoplasma en la orc1on 
abdominal del conducto. En la historia de esta enferma no pudo 
descubrirse disfagia alguna; el neoplasma era vegetante, pero 
sin retracción de la pared del esófago. 

El día que los .enfermos sean enviados a la menor alarma, 
la tarea del· radiólogo se volverá más difícil, pero su aporte será 
fundame;ital para el mejoramiento de los resultados alejados. 
En la1 colaboración del radiólogo y el esofagoscopista; radica el 
progreso a obtener en el diagnóstico precoz. 

' Llamamos la atención sobre las dificultades que pueden en­
contrarse por el solo examen radiológico, para fijar en algunos 
casos el asiento cardial o esofágico abdominal o en el esófago 
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torácico inferior de un cáncer del conducto. En una de las piezas 
Y, placas que vamos a mostrar, por vía de ejemplo, queda señalada 
dicha dificultad. ( Obs. C. S. de_ O.). 

Estando fuera de nuestra competeñcia este capítulo del diag­
nóstico radiológico, presentaremos por vía de ejemplo las imá­
genes radiológicas .preoperatorias y postoperatorias de cuatro 
casos de cáncer de esófago, situado a diferentes alturas. 

(Obs. C. S. de O., F. O., M. H .y R. R.), C. S. de O. - Radiografía: Obsérvese la estrechez que pa-ece con1-prender e1 esófago torácico inferior pese a que la lesión asentaba en el esófago abdon1inal, invadiendo cardias. 
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C. S. de O. - Radiografía post-operatoria al 7• día. La anas­
tomosis esófago gástrica se encuentra a G cm. por encima del 
1iafragn1a. El antro y píloro, así como el duodeno se encuen­
tran· bajo el diafragma izq .. Trayecto vertical del tubo esófago 
gástrico, porque ha sido colocado .después de la anastomosis, 
en el mediastino, a la derecha y detrás del cayado aórtico. 
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Obs. F. O. - Radiografía: Estenosis, situada 
en la unión del tercio superior· y tercio 
1nedio. 

-

IIOLE'J'ÍN UE J,A SOCJEOAD DE CIRUGÍA DF�L URUGUAY 
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Obs. F. O. - Radiograf!a post-operatoria: Obsérvese la si­tuación de la anastomosis esófago gástrica, sel.alada con una flecha. IIOLE'J'ÍN UE J,A SOCJEOAD DE CIRUGÍA DF�L URUGUAY 
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Obs, \i, H. P..a.liografía: Estenosis de los 2/4 medios del 
esófago. 
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BOLETÍN DE LA SOCIEDAU HE cm.t:éÍ.\: DÉJ� lftUG/AY Obs. -r. H. - Radiografía post-operatoria al 12'.' día. La anasto-1nosis esófago g:cistrica fué l1echa por enci1na del cayado aórtico �l el estón1ago pasado por detrás del cayado. A.--\..: A.nastonosis. Es.: Esófago. ·ET.: Estón1ago .. C.A. - Cayado. DIAF. I.: Diafragma izquierdo eleYalo. ]). P.: Derran1e pleural derecho, he1norrágico, ;onsecu ti vo a la apertura de la pleura derecha a la cual adhería el tumor. La columna de bario que llena el estómago se estrecha hacia abajo, co1n)rinlida por el corazón. 
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OBS. R. R. - Cáncer de esófago. 
Situación: en el 3er. cuarto del 

esófag·o torácic-
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,JIOLI:T_ÍN DE LA .SOCIEDAD D;, Cllll!GÍA DEI, t:Jll',Gl'AY OBS. R. R. - Eso­f.gecton1ía. Anasto­n1osis esófago-gás­trica por debajo del ca ya do aórtico. Ra­cl iografrá post-ope­ra to ria. La flecha indica él lugar de la anastomosis; ob­sérvese el ampliJ a boca miento esófa­g·o-g.'tstrico. 
700



BOLE'l'ÍN DE LA SOCIEDAD DE CÍRUGÍA DEL l:ItUGUAT 

Diagnóstico precoz del cáncer del esófago 

Existe casi unánime consenso que el primer síntoma del 
cáncer de esófago es la disfagia. En hecho, el 90 % de los cánceres 
llega al cirujano cuando la disfagia se ha convertido en obstáculo 
abs_oluto o casi completo a la deglución de alimentos semisólidos 
o aún líquidos. También se cree que el cáncer de esófago no pro­
duce sínt?mas de clase alguna, hasta no volverse obstructivo.

La mayor parte de las historias clínicas acusan como primer 
síntoma la disfagia, despreciando en el interrogatorio del enfermo 
la investigación de síntomas prodrómicos que lo preceden en un 
período que corrientemente es de varios meses. 

Como la obstrucción por infiltración circular _ vegetación 
es la última etapa anatómica del cáncer de esófago, resulta que 
cuando apareee la disfagia, el cáncer ha culminado ya su evolución 
intraesofágica y el díagnóstico clínico hecho a los 15 ó 30 días o 
al mes o dos meses del comienzo de la disfagia, corresponde a _ 
una lesió_n que ,ha obstrmao completamente la luz del esófago, 
infiltrado masivamente su pared y muy· a menudo -se ha propa-. ; 

gado a las estructuras vecinas, volviendo· la situación anatómica 
insuperable a los recursos quirúrgicos. 

Pero si se analiza con cuidado los datos anamnésicos de los 
enfermos que ingresan al hospital con un cáncer declarado del 
esófago, se encuentra que la dificultad a la deglución de los 
alimentos que data de un período en general breve ( promedio 
de 2 a 3 meses) ha sido prece'dida de síntomas evidentes de 
deglución perturbada, tales como dificultad para deglutir -líquidos 
calientes_ o sens�ción de quemadura retroesternal aunque siri llegar 
al obstáculo verdadero; o de síntomas anormales a localización 
retro esternal o de síntomas generales, tales como adelgazamiento, 
inapetencia y pérdida de fuerza, que datan de varios meses antes 
de la instalación de la disfagia, y que. acusan la acción tóxica 
general del neoplásma, antes de llegar t la fase obstructiva. 

Las historias ponen de relieve que el cáncer del esófago 
influye sobre el organismo como los cánceres de la mayor parte 
de la economía: por síntomas generales antes de aparecer sínto­
mas denunciadores locales. Si a partir d� ahora se tiene el cuidado 

' de interrogar hacia atrás en el tiempo a todos los enfermos que 
son enviados por un neoplasma evidente del esófago, con su sín-
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toma capital Ja disfagia, y se buscan los prodromos_ de este sín­
t?ma, se podrá con el tiempo_ crear un síndrome predisfágico del
cáncer de esófago, lo que nos permitirá en presencia de este 
síndrome, desconfiar del asiento esofágico de un cáncer 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 síndrome pre disfágico, y 'cuando el 
enfermo consulta, el médico deberá poner en jueg. todos los re­
cursos para poder llegar al diagnóstico antes de que el obstáculo 
mecánico haga este' diagnóstico evidente, pero al mismo tiempo, 
convierta al enfermo en un caso inoperable, u operable per:o con 
pobres perspectivas para el porvenir. 

En lá mayor parte de las historias de los etfermos ingre­
sados en estos últimos cuatro años a nuestro Servicio, se puede, 
encontrar el esquema que es puesto de rélieve por la siguiente_ 
observación clínica: 

C. S. de O. 68 años. Obs. 8763.
Enviada por médico con diagnóstico �e disfagia datando de 15 días.

Hace 15 días aparece dificultad para la ingestión de alimentos sólidos:. 
pan, carne, etc., que refiere como una sensación de dificultad ¡ue la 
extiende· en el momento de la deglución desde cuello hasta el epigastrio_ 
Al parecer _estos síntomas se instalaron en forma brusca y no -ha tenido 
variación permitienjo el pasaje fácil de papillas y alimentos sólidos. La. 
ingestión de alimentos sólidos provo_ca casi de inmediato la regurgitación 
de los mismos con escasa cantidad de mucosidades. 

Antecedentes. Desde hace más de 4 meses, inapetencia para todos los 
alimentos, notando cierto grado de adelgazamiento, que en el momento­
actual calcula en 4 ó 5 kilos .. Desde hace dos meses, dolores difusos en 
hemitórax izquierdo, irregular en su aparición, y de intensidad discreta,
que aumenta con la respiración, irradiando del tercio inferior <le 
este hemitórax hacia adelante, al hueco epigástrico hasta el hipoccmdrio 
derecho. Ha consultado médico quien le administri. belladona con ·1a cuat 
encuentra alivio. 

El examen radiológico confirma la existencia de una estenosis neopl,-. 
sica del cuarto inferior del esófago. 

Esta confirmación de una lesión grosera, no agrega casi nada 
a un 'diagnóstico para el que la clínica se basta y que corres­
iJonde a un tumor avanzado, que podrá ser o no extirpado quirúr-
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gicamente, pero que deja pocas probabilidades de sobrevida de 
· más de 1 año.

Este diagnóstico corresponde al de la complicación esteno­
sante de la enfermedad, pero no a la enfermedad misma; ella se 
manifes_tó desde más de cuatro meses antes, por síntomas que 
debiero, obligar a. una exploración tendiente a determinar la 
causa. Y. las molestias epigástricas o en hipocondrio izquierdo o 
retroesternales, con o sin relación con la ingestión de alimeptos, 
sobre todo cuando se asocian a inapetencia, adelgazamiento por 
discreto que sea y a un cierto grado de cansancio, constituyen un 
síndrome de alta sospecha, que obliga a buscar la causa antes de 
administrar una terapéutica. 

En presencia de esta sintomatología, en un enfermo de más 
de 45 a· 50 años, el médico debe pensar automáticamente en la 
existencia de· un cáncer digestivo alto, gastro-cardio_-esofágico y­
buscarlo empeñosamente, no olvidando que la frecuencia del . , 
cáncer del esófago es un tercio de ·1a d,el estómago y doble que 
la del cardias. 1

Los elementos de diagnóstico fundamentales son: el examen 
radiológ.ico completo (radioscopía, radiografía, con papillas de 
consistencia variable, y el estudio del relieve interno del esófago), 
la esofacoscopía y la biopsia. Estos res_ursos de diagnóstico deben 
estar condicionados a tres factores : 19 radiólogo de carrera; 2,, 
buenos aparatos y buena técnica; 39 interpretación clínico-radio­
lógica de los resultados. Desechar un neoplasma del esófago por 
una radióscopía simple, hecha con una fona de bario, porque éste 
"pasa", constituye una grave omisión, que la conciencia médica 
repugna. Como lo es, descartar una tuberculosis pulmonar, o un 
ulcus de peque�a curva o un cáncer del estómago por una radios­
copía. Si las instalaciones radioiógicas o los conocimientos del 
que las maneja no corresponden a una especialización seria, el 
enfermo debe ser enviado al lugar donde ambas puedan ser pues-
tas a contribución; la pequeñez de nuestro territorio y las facili­
dades de transporte, el buen equipo de los servicios hospitalarios 
y la generosidad con la que todos nuestros radiólogo� reciben en 
su clínica privada a los enfermos de medianos o malos recursos, 
vuelven inexcusable, más aún, culpable, un diagnóstico retardado. 

La esofagoscopía es un suplemento de diagnóstico no indis-
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pensabie en el e��do en el que nos llegan actualmente los en.; 
fermos. La historia cHnica,.el estado de desnutrición ·y el examen 
radiológico, son casi siempre terminantes. Ella fué realizada sólo 
en 5 de nuestras 10 resecciones �on biopsia positiva. La broncos­
copía es, inversamente, imperativa en todo síndrome de sospecha, 
como lo es la rectoscopía cuando el cán�er del recto· no es un 
coliflor que llena la ampolla y detiene el dedo. 

La biopsia puede ser negativa, porque el tubo del esofagos­
copfo se detiene por encima del rodete de la ulceración y la toma 
se hace sobre la mucosa normal ·o con alteraciones inflamatorias 
que tapizan este rodete; cuando el diagnóstico clínico radiológico 
es firme, el resultado negativo de la biopsia sólo indica la insufi­
ciencia de· la biopsia y la necesidad de una nueva esof agoscopia 
[De Amesti Y� Otaiza] (1).

Jamás debe intentarse la esofagoscopía sin la exploración' 
previa del canal con la oliya; la comprobación de espasmo· que la 
oliva no vence a nivel del esfínter de Killian, contraindica las ten-
1tativas de pasar. el tubo; tal es el criterio de nuestr' esofagosco-
pista, Dr. Mariano Sicardi. (2) • 

La omisión de esta precaución y la insistencia en pretender 
vencer el obstáculo -con el tubo puede determinar una perforación 
del esófago. Este acciden!e no es excepcio!lal, aun cuando los 
casos quedan inéditos. 

En el cáncer del cardias que no se ha extendido en el esófago 
abdominal, la esofagoscopía negativa aun repetida, no tiene abso­
lutamente ningún valor; al contrario, la historia de disfagia y
la exploración negativa, imponen un examen radiológico cuida­
doso, repetido, del estómago en posición de decúbito dorsal y en 
Trendelenburg, .antes de afirmar un cardioespasmo; y en la duda· 
la toracotomía exploradora. 

, TRATAMIENTO 
Selección de casos para operar. 

Excepción hecha: de los enfermos en estado de caquexia irre­
ductible al tratamiento ·de reposición de la masa sanguínea con

' ( 1) De Ames ti y O ta iza E. - Cardioesophagelal canéers treated by 
the transthoracic and transdiaphragmatic routé. Surgery. Vol. 23, pp. 921 - 934, 1948. 

( 2) Sicardi, M•. Comunicación verbal. 
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transfusiones masivas y al restablecimiento del· balance nitroge" 
nado con amino ácidos; de los casos con metástasis ganglionares 

I 
. o viscerales masivas o de las contraindicaciones derivada- de un,a. 
insuficiencia cardíaca o renal grave, está justificado, en todo 
portador de un cáncer del esófago, hacer una tentativa para 
resecar el tumor (Sweet). 

La edad no constltuye contraindicación, puesto que la ma­
yoría de los pacientes tienen más de 50 años ( 64 % entre\ 50 y 69 
años en nuestros 10 casos). 

Si el ,enfermo es puesto en condiciones. generales y pulmo­
nares para resistir una toracotomía exploradora, la decisión de 
la resección uná vez la lesión a la vista, dependerá de las vincula­
ciones del tumo.· con las estructuras vecinas. La existencia de 
metástasis g·anglionares 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 yeyunostomía previa, en los .casos con gran desnutri­
ción, puede estar indicada. Nuestra experiencia en tres casos, uno 
por neo del esófago y otros dos del cardias, resultó en tres fra-. / 
casos. 

La toracotomía exploradora está formalmente y moralmente 
indicada en los pacientes que han rehusado la operación �eses 
antes y que vuelven al Servicio pidiendo se les opere. No hay para 
estos casos contraindicación alguna de orden científico que pueda 
invalidar la razón humana; negarse, es leerle al enfermo su sen­
tencia de muerte. 

Cuidados pre-operatorios. 

En la cirugía del cáncer del esófago hay dos tiempos tera­
péuticos vitales: la preparación pre-operatoria y la sutura. 

En la preparación a la operación, los siguientes elementos 
.son a considerar: (1) 

1) El carácter obstructivo de la lesión con retención de
alimontos e inflamación de la mucosa y 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 y viscerales ligados a la des­
n utrici_ón (shock crónico) : 

a) hi-povolemia que cáracteriza a todos los estados de des- .

b) 

�) 

3) 
4) 
5) 

. J1utrición;
la d.isminución de la masa total de hemoglobina circu­
lante aun cuando las cifras de glóbulos rojos . por milí­
metro cúbico y la tasa de hemoglobina aparezcan
normales.
la deshidratación y la hipoproteinemia.
la edad de los pacientes.
el estado bronquial y pulmon3:r (enfisema frecuente).
la avaluación del estado del corazón y del riñón.

19 , Obstrucción y esof agitis. 
La _dilatación del esófago supra-estrictural és, en el cáncer 

moderada o mediana, y la obstrucióp. puede ser completa o in­
completa. Pero en todos los casos hay retención de restos alimen­
ticios, ulceración del tumor y fenómenos de necrosis particular­
mente en las formas vegetantes. La consecuencia es la flora mi­
crobiana· anorma1 y con virulencia exacerbada,· y'las lesiones de 
esofagitis qu� pueden llegar a la ulceración. Cualquiera que sea 
la lesión, la mucosa alterada constituye un grave riesgo para la 
asepsia de la operación y para la solidez de las suturas. El cui­
dado pre-operatorio de la mucosa consiste en 3 medidas básicas: 

19 Dietética a base de líquidos, cremas o alimentos bien 
desmenuzados según el grado de la obstrucción. 

29 Lavado esofágico con suero caliente hecho con sonda 
de doble corriente de Einhorn (después de la última comida de 
la tarde).-

39 Administración de sulfatiazol, a la dosis de 1 gramo 4 
veces por día y de 2 gramos después del lavado esofágico. 

La reparación e higiene de. la dentadura, es de obvia indi­
cación en todó enfermo que va a ser ·operado. 

29 Desnutrición. 
Bajo este título induímos todos los trastornos humorales y 

viscerales complejos que afectan en grado variable a todos los en­
fermos desnutridos y de los que, el neoplá.sico de esófago, es 
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ejemplo típico. Su importancia es tan grande que se ha dicho 
con sobrada razón, que la operación viene a ser un incidente en 

, el curso del tratamiento del enfermo (McNeer). (1) 
El déficit nutritivo del enfermo afectado de cáncer de esó­

fago tiene 3 causas primarias fundamentales: 
19 Restricción de la ingestión de alimentos; 
29 Cambios humorales y tisulares de orden químico y pro­

vocados poi� la presencia de un tumor maligno, sea él limitado o 
con metástasis ; 

39 Expoliación sanguínea; esta última causa no es cons­
tante, pero ciertos neoplasmas sangran, a veces profusamente, y 
la anemia por pérdida sanguínea completa el cuadro humoral, 
agrava las lesiones viscerales (hígado, riñón, miocardio) y debe 
ser tenida en ,.menta en la masa de sangre a travsfundir. 

Las consecuencias son : generales, humorales y tisulares. 
19 La pérdida de peso; 
2° La disminución permanente, crónica, del volumen san­

guíneo (shock crónico). Siempre que hay pérdida- de peso, de 
cualquier causa, hay disminución del volumen ·sanguíneo. 

3° La disminución de la masa ele hemoglobina. 
49 La hipoproteinemia y deshidratación. 
59' Los trastornos viscerales: hígado, miocardio, riñón, 

pulmón. ,, 
69 Las lesiones del tejido intersticial. Pérdida de peso e hipovoleniia. 
La pérdida de 'peso es constante y muy acentuada en el neo 

d�l esófago. La experimentación animal y las determinaciones en 
el . hombre sano y enfermo, prueban que existe una relación 
estrecha entre el peso del cuerpo y el volumen sanguíneo. Por 
cada kilo de peso corresponden 82 a 85 e.e. de sangre y 45 e.e. 
de plasma. La determinación del volumen sanguíneo s.e hace por 
el método colorimétrico con la droga T 1284 (2). La volemia es 
constante en las personas sanas con peso estabilizado. La relación 

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

( 2) El bachiller Griñó en nuestra Clínica, comenzó estas determi­
naciones con resultados concordantes. 
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de peso a volumen sanguíneo es tan constante, que puede, inver­
samen,te, calcularse ·1a disminución de ·1a volemia de un enfermo,
de acuerdo con el peso. Un enfermo que pierde 10 kilos de· pesb, 
pierde en volumen sanguíneo 820 a 850 e.e. 

El volumen sanguíneo es repuesto con transfusiones y él 
_aumenta, aun antes de que haya una recuperación impovtante del 
peso; más aún, después de transfusión en el" shock crónico, el 
volumen plasmático aumenta de manera p�rsistente durante va­
rios meses. 

La hipovolemia y la pé-"dida de próti9os crean una suscepti­
bilidad especial al shock; por este desacuerdo crónico entre la capa­
cidad del sistema vascular y el volumen sanguíneo, desacuerdo que 
es el substractum anatómico del shock, este estado de los enfermos 
desnutridos ha sido designado por Lyons (2) con el nombre de 
"shock crónico". 

l¡a reducción del volumen sanguíneo en los enfermos. con 
adelgazamiento por déficit nutritivo, fué descrito en 1932 por 
Chang. e). 

Reducción semejante fué comprobada en en"fermos con hipo­
proteinemia. Los estudios clínicos de la última guerra, ratifica-· 
ron la relación entre pérdida de prótidos e hipovolemia. Los tra­
bajos de Lyons (de la Alton Ochsner Foundation) han proporcio­
nado precisiones 'de gran alcance práctico; ya en 1946, en ocasión 
del Congreso lnteramericano de Cirugía de Montevideo, el Prof. 
Alton Ochsner, de N ew Orléans, puso de relieve la importancia . 
de la noción d_el shock crónico -en la cirugía . del esófago y a tri­
buyó a su tratamiento correcto con 2 ó 3 litros o más de sangre, 
los resultados que presentó. 

En el cáncer el.el esófago, el shock crónico es el trastorno 
humoral fundamental; la hipovolemia es la causa, la transfusión 
masiva pre e intraoperatoria el tratamiento específico, condición 
prevta a toda tenta,tiva de exéresis. Pero el trastorno sanguíneo 

(1) Clark, J. H.; Nelson, W.; Lyons, Ch.; Mayerson, H. S.; De
Camp, P. - Shock crónico: el problema de la disminución del volumen 
sanguíneo en los enfermos crónicos. Anales de Cirugía. Vol. 6, pp. 626-656, 
1947 .• 

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

El neoplásico del e/ófigo es un desnutrido, un deshidratado . 
y un anémico; si a la anemia por el neo se agregan hemorragias, 
la complejid.ad es aun mayor.' Si la pérdida de peso provoca una 
hipovolemia, la deshidratación y la ane.mia modifican la relación 
de los valores componentes de la sangre en cantidad y en calidad. 
La disminución de la cantidad de plasma es mayor que· la de 
glóbulos, por lo cual existiendo una hemoconcentración, los va­
lores del hematocrito, así como los del recuento de glóbulos rojos, 
no darr una imagen fiel de las perturbaciones. No puede tomarse 
el hematocrito ni el recuento globular como índice de la pérdida 
cuantitativa de sangre y como base para la terapéutica de repo-
sición. Las cifras que hemos dado al estudiar el estado humoral . . 
de nues,tros enfermos son terminantes; hay cánceres del e' f 

con hematocrito normal o superior al promedio normal. y con 
cifras de gl9bulos rojos y de hemoglobina de más de 4 ½ millones 
y de 80 a 100 % respectivamente, y sin embargo tienen una re­
ducción de la. masa total de sangre, que los hace mt,y sensibles a 
las causas del shock, y que debe ser repuesta. Ocurre en esta 
enfermedad de evolución crónica, lo que para la pérdida de plasma 

, y la hemoconcentración en el púrpura trombocitopénico, donde un 
hematocrito a veces normal y un recuento de glóbulos de más 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 proteínas. 

Las investigaciones clínicas y experimentales, - tanto de la 
sangre, proteínas plasmáticas y de l, hemoglobina, como de los 
tejidos, demuestran que toda disminución del volumen sanguíneo 
en los· estados de desnutrición, se acompaña de pérdida de pró­
tidos. Los mecanismos fisiológicos por los cuales se hace el inter­
carpbio entre los vasos y el líquido intersticial, explican el hecho. 
El líquido intersticial es un receptáculo amortiguador (proveedor­
Y receptor) de los exeesos de líquido que penetran en el sistema. 
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vascular; mediante-su función, se cons.erva la relación de 1 a 3 
en volumen, entre el volum�n del plasma y el volumen del líquido 
intersticial, y se mantiene el volumen normal del plasma san­
guíneo. 

La presión osmótica del plasma (presión coloido osmótica 
por las proteínas) y la tensión tistilar, ·son· los dos fáetores que 
regulan las fuérzas de filtración de vasos a tejido intérsticial y 
viceversa; la anemia, alterando las cÚalidades de la pared capilar, 
favorece el pasaje de líquidos y prótidos ·de los vasos a los tejidos. 
Pero existen numerosas observaciones élíticas ·en las que· el au­
mento del HquidÓ -intersticial· y l: disninúción de· volumen del 
plasma· nó sé :cómpañart -dé ciisinínución del % éle pi·oteínas plas­
máti;as ·; ya hemos �vi"shr·qllé :pesé a: la:exttaordihÚi' pérdida de  peso y la co siguiente disminución del volum�n sanguíneo, la 
dosificación de las protéínas en el plasma de nuestros enfermos 
afectos de neopfasma ' del ·esófago, acuso un alto porcentaje de 
valores medios· o de: moderada_ dismínüci9n: · . · ) 

Este hecho es bien cónocido, ya que ha sido demostrado_ que. 
las pérdidas de -peso se aco�p�ñan de una redu�ción !¿tal de 1� 
masa de las prot.eínas saBguíneas, ·a q1que� l�· tasa-, de �p'ótid9s por
100 e.e. de plasma -n- aparezcan disminuídas. La causa radica en . 

• 

una concentración relativa del plasma ,por ·pérdida de. agua- y· lo 
prueba el error ter a péuti�o- de prét�nd�r· 1:�st¡bi;;e�- :1a· v·oÍe�ia 
de/ estos desnutridos y deshidrit;dos: por - 1� ;d�i�ist�;�ió;t�d� 
suero subcutáneo o I... S¿breviene _de inmediat¿_ un, d��c�.s·; del 
% de proteínas por ioo e.e. de p.lásmá (Obs.-pe;·soñaÍ y�·cifá'aá). 
La transfusión de sangre, la dieta proteínica y los ácidos·amina­
dos, constituyen la base del tratamiento. preoperatodo· dirigido a 
restablecer la masa de proteínas tisulares y plasmáticas. 

La anemia. 

La caquexia neoplásica se caracteriza por pérdida de peso y 
anemia; hay .anemia cuando la masa total de lfemoglobina cir­
culante está disminuída, a�n cuando el hematocrito acuse valores 
normales o :lto- y aun cuando el recuento globular y la dosifi­
ca�ión de hemoglobina aparezcan normales; si estos valores son 
normales referidos al mm.3 de sangre para los glóbulos y a 
100 e.e. para la hemoglobina, comó la masa total de sangre está 
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disminuída, el volumen total de hemoglobina lo estará también. 
En los sujetos en estado de shock crónico, del que, el neo del 

esófago es tipo, la anemi� ·es con frecuencia latente, disimulada 
por la hemoconcentración, como ocurre a veces en el cáncer gás-
trico. Aunque el hematocrito, el recuento de glóbulos rojos y la 
dosificación de hemoglobina sean normales, existe anemia en 
todo caso de desnutrición y ella debe ser restaurada de acuerdo ·. 
con la determinación de volumen sanguíneo por los colorantes o 
de acuerdo con la pérdida de peso, sabiendo que por la pérdida 
de cada kilo de peso corresponden una disminución de 82 a 85 e.e. 
de sangre. 

La. transfusión de sangre lleva el volumen_ sanguíneo 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 difícil restablecimiento . antes de la operación. No 
hay contraindicación para dar sangre, por el hecho de que haya 
hemoconcentración. Si tenemos en cuenta que la pérdida de peso 
habitual de un neoplasma del esófago es superior a 10 kilos ( de 

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

Causas de la anemia: 
Acción tóxica del neo ; 
Trastornos de la nutrición (muy marcados en el neo de es--

fago y estómago) ; \ 
Hemorragias continuas; 
Metástasis en la médula ósea. ' 
En el rieoplasma del esófago, el trastorno de la �utrición es 

el factor dominante, pero cuando se asocian hemorragias ( que 
deben ser siempre buscadas) el grado de anemia se acentúa con� 
siderablemente y debe ser tenido en cuenta en la terapéutica pre­
operatoria. 
Deshidratación. 

Los pacientes con cáncer del esófago no vomitan; el líquido 
ingerido es retenido, al contrario de lo que ocurre con la estenosis 
pilórica en los que las ingestíones son devueltas y a los que se 
suma el líquido de secreción gástrica. En estos últimos, la pér­
dida de electrolitos es abundante, 'en el esófago es. nula. En las 
fístulas biliares, en la oclusión intestinal y en las fístulas intes-
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tinales yeyu�o ile_les, ·existe, como en la estenosis pilórica, una 
pérdida considerable de electrolitos. 

La falta de esta pérdida en la estenosis del esófago, explica 
que la deshidratación se acompañe de oli,guria, pero con tasa -de
cloruros normales en la orina. En nuestros casos, sólo en uno la 
tasa de cloruros descendió a 2· gr. �O por mil; el resto tenían clo­
ruros normales. La 'deshidratación se debe al déficit de ingestio­
nes y a la desnutrición por pérdida de prótidos, que disminuye 
las exigencias de los tejidos para el agua y electrolitos. La au­
sencia de fiebre y sudores, la reducción del metabolismo y li 
limitación de la actividad, reducen por su parte la pérdida de 
agua. 

No existiendo pérdidas anormales de electrolitos, su elimi­
nación renal exige un volumen de agua adecuado que es tomada 
del plasma y de los tejidos ;_ existiendo . ingestionés restringidas,· 
disminuye el agua del plasma y de los tejidos, llevando a la he­
moconcentración. La restauración del ágtia y. sales debe ser hecha 
en todos los casos posibles por la vía digestiva y acompañada de 

· la transfusión de sangre necesaria para evitar. que· la dilución .
sanguínea disminuya la tasa de prótidos.

En suma: la desnutrición es en ei neoplasma de esófago el
. uastorno· orgánico dominante. La hipovolemia, la disminución de
las proteínas plasmáticas y hemóglobínicas, y de las proteínas ti­
sulares, la anemia latente y la deshidratación, constituyen el subs­
tractum hbmoral y tisular de este trastorno, ligado a la pérdida
de,pe��- La existencia de un estado de desnutrición permite afir­
mar este trastorno aun cuando los valores del'hematocrito, nume­
ración de glóbulos rojos, dosificación de heiloglobina y de pro­
teínas del plasma y dosificación de cloruros en orina, acusen
valores medianos.

Es sólo la determinación de la volemia' por los colorantes que
da la noción exacta; en ausencia de esta determinación es sufi�
ciente la comprobación 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 crónico.
Esta condición significa que el paciente tiene un estado orgánico
y humoral que lo predispone al shock si una intervención quirúr­
gica de envergadura va a ser empi·endida y que no debe ser inten-
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tada _in el tratamiento. previo del estado. Este tratamiento los 
pone en condiciones de resistir bien el formidable trauma ope-
ratorio. He aquí un ejempfo: 

Resistencia a la intervención quirúrgica en un enfermo cuyo 
volumen sanguíneo ha sido restablecido cop\ sangre y suero: 

c. S. de O. - 68 años.
Cáncer del esófago abdominal. 
Gastroesofagectomía. Duración de la operación 3 h. 3 O m. Trans­

fusión _intraoperatoria 1 litro. 

La base del trastorno es la hipovolemia y su tratamiento es­
pecífico la transfusión de sangre, a dosis adecuadas. "La correc­
ción. del volumen sanguíneo por la transfusión ha demostrado ser 
el fact?r más importante en la preparación quirúrgica de estos 
pacientes y en la subsiguiente utilización efectiva de las proteínas 
ingeridas". (Lyons). 
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La transfusión será acompañada de un régimen blando o 
líquido, rico en proteínas, hidratos de carbono y en · sales, de  
residuo nulo; caldo salado, leche, chocqlate, huevos, manteca, 
jugos filtrados, hidrolizados de caseína si es bien tolerado (1) ; 
la administración de suero fisiológico o glucofisiológico por vía 
paraenteral, debe ser parsimoniosa: 500 e.e. 2 veces por día. 

La administración de ácidos 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 
vía I.V. Se asociará a 200 mlg. de complejo B. El complemento 
polivitamínico no es indispensable. 

Estado bronqujal y pulmonar. 

Por tratarse de enfermos en su mayoría de más de. 50 años, ·
.de sexo mascülino y fumadores, el estado broncopulmviar debe
ser cuidadosamente estimado en quien va a ser sometido a más
de 3 horas de operación en posición lateral. Particularmente im­
portante es el enfisema, por los riesgos anestésicos y por la pr.­
disposición a las complicaciones púlmonarés.

Los ejercicios respiratorlos, la limpieza bronquial por la tos
estimulada, las nebulizaciones con antibióticos tienen indicaciones
formales en estos casos. Del mismo modo, cuando existen taras
broncoparenquimatosas, mayor debe ser el cuid�do en reexpandir
el pulmón periódicamente durante la operación, preocupándose
de evitar su colapso total si dificultad�s técnicas no lo impone·­
En estos casos,. aun cuando la anestesia haya transcurrido sin
incidentes, la mejor protección contra las complicaciones· pulmo­
nares y pleurales, es broncoaspirar al fin de la operación y man­
tener �- todo�trance el pulmón r�expandido con el drenaje activo
con la bomba de 'stedma_n, a presión negativa de 12 a 15 e.e.,
durante 2, 3 ó más días.1 . • /He· aquí u'n ejeIlplo de coriecfa reexpansión pulmonar man-
tenida por 'la· aspiración activa.

Obs: D. C.flacas postoperatorias inmediatas y 89 día. ( 1) Ver dietética para �enfern10s. intubado": "Cuidados pri;�arios y 
·esenciales en los traurnati¡mos ·cráneo encefálicos.

Larghero, P. - "El Ateneo". Bs. As. 1949 . . � 
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Riñón. 
Los riesgos de complic:ciones urinarias post-operatorias re­

siden más en las causas canaliculares. que parenquimatosas. 
Con -una buena densidad de la orina· y concentración ureica, 

se _puede afirmar, sin otras exploraciones, que el riñón es sufi­
ciente. Pero debe!_á pensarse siemp1.e en la posibilidad de una 
hipertrofia prostática, con retención incompleta y en la estrechez 
de la uretra. 

Corazón. 
La operación es, para el corazón, como un ejercicio físico. 

Aunque no haya insuficiencia cardíaca manifiesta, el enfermo 
debe ,ser interrogado sobre la existencia de disnea de esfuerzo, 
por mínima que sea; el interrogatorio es, como en toda semio-.. -
logía y particularmente cardíaca, fundamental. Confiar a un 
electrocardiograma la ·decisión. de si se pÜe<le o no operar el en­
fermo, es exponerse a graves errores; el enfermo será confiado al 

, internista, que completará el examen con_ un E.C.G. si_Io cree nece­
sario. La experiencia muestra que los enfermos- mueren por de­
fectos de técnica y no por insuficiencia cardíaca ni renal. 
Edad. 

No es contra indicación salvo cuando el estado general o vis­
, cera! está muy comprometido. Las directivas básicas de la cirugía 

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 operación. 
Transfusión de sangre 500 e.e. 
Ventilación pulmonar, nebulizaGión con antibióticos y tos 

estimulada. 
Evacuación intestinal .con enema. 

- Vitaminas C y B.
Dieta líquida (leche,. chocolate o cremas) si la obstrucción

no es completa. Lavado esofágico con sonda de doble ,corriente 
2 veces al día, dejan'do 2 gramos de sulfatiazol soluble antes de 
retirar la sonda. Antisepsia bucal y mantener la mucosa húmeda 
con buches frecuentes. 

Suero fisiológico 500 e.e., 2 veces cada 24 horas. 
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Preparación de lá piel '_tóraco-abdominal con lavado al a¡ua 
y jabón. Si la sialorrea es abunda·nte, colocar un tubo Levin d�s . -
cendido en el esófago hasta la estrechez1 1 hora antes de la ope­
ración, para aspirar las secreciones acumuladas durante la ope­
ración; este tubo es retirado antes de seccionar el esófago, por­
que cr.eemos que el ideal es la realimentación líquida por boca, 
a partir de las 24 horas de la operación. 

Dos análisis son importantes: 
La determinación de. tiempo de coagulación la víspera de la 

operación, que servirá de base en e' postoperatorio, para prever, 
por su repetición diaria,, l_a posibilidad de una trombosis venos;J,. 
Si el tiempo de coagulación desciende en el postoperatorio a 4 mi­
·ntüos o menos, la trombosis es inminente y debe ser tratado el
estado pretr,mbótico.

La dosificación de cloruros en ,orina, como medio de asegu­
rarse del balance· electrolítico y de controlarlo en el. post-opera­
torio; la solución hipertónica de Na Cl no es jamás empl€ada si
hay más de 2 grs. por mil de cloruros en orin:; en caso de dé-

. ficit, ella se indicará después de buena hidratación c0n suero 
glucofisiológico. En la práctica, casi nunca es· necesaria. PRINCIPIOS BÁSICOS A TENER PRESENTE EN LA CIRUGIA DEL CANCER DEL ESOF AGO. 

19 Mantener durante toda la operación vía aérea libre, oxi­
genación adecuada y evitar el colapso prolongado del pulmón. 

29 · 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 más 
.superficial y se evita la anoxia prolo.gada; el despertar precoz es 
un factor fundamental de buena ventilación pulmonar por la tos . ' .  
estimulada. 

Las 3 maniobras más chocantes son: la acción del separador 
costal, el tironeo de los pedículos vasculares y de los vagos y la 
valva apoyada sobre el corazón .. 

39 Evitar el shock por hipovolemia; 1 litro de sangre es el 
mínimo necesario para ello, con __ lo cual se asegura la buena cir­
culación cerebral, pulmqnar, miocárdic�, renal y del esófago; la 
sutura puec�e fallar, porqúe la pared del esófago pasa por una 
zona le isquemia relativa por la hipovolemia. 
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1 4,, Res�car el esófago tratando de cumplir con las exigen-­
cias de toda cirugía de cáncer: les ón, vías linfáticas y gangliog. ,. regionales.  

5� Suturar· el esófago a. estómago, evitando la tensión de 
·1as estructuras ; . el estómago debe· ir al encuentro del esófago. y
mantenerse sin tracción ni de uno ni del otro.

6''· Evitar la contaminación operatoria del .ediastino y de
la pleur�:

a) buena protección con compresas;
b' ·aspiración del éoñtenido esoftigico;
é) 

1 

reducir-eÍ tiempo de esófago abierto; 
d) manejo instrumental y no digital de las vísceras.
79 hemosttsis cuidadosa para reducir el derrame pleural..
s•:• cerrar herméticamente la pleura, con clr'enaje' declive.-
99 reexpandir el pulmón y mantenerlo reexpandido por as-

. pi ración activa· por el tubo de drenaje. La vía aérea libre exige 
broncoaspiración al final, en la mayoría de los casos. 

109 prevenir el shock post-operatorio y la hipoventilación 
pulmomií: (suprimir-el dolor por infiltración intercostal y reite­
rar la broncoaspiración si es necesario) . 

TECNICA 
Anestesia. 

Inducción con pentotal y ciclo propano. Intubación. Conduc­
ción ·de la anestesia con été. Curare sistemático. Puesto el en­
fermo �n posición, se completa con anestesia con novocaína al 
1 % , realizada con la misma meticulosidad como si la operación 
fuera a ser r�alizada con est, sola anestesia. Reputamos impres­
cindible esta anestesia a fin de lograr el ideal . le pode1� man-

. tener la anestesia general en un plano superficial y obtener que 
el enfermo recupere sus reflejcw.;;aJ fin 9-e la operación o poco
después y aún, qüe sl]ga sérii despiertb de la sala de operaciones., 
En lbs ,conocimientoi-y la ha,bil{d�d de· nuestros anestesistas finca . . . . l 
una parte fund_menfal del éxito. operttorio. _.,.   
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Posición .. 
· Decóbito lateral derecho; sobre soporta-tórax de madera; el

brazo izquierdo elevado y ·el antebrazo sostenido por. vendaje a 
la barra horizontal del arco dé la mesa. La pelvis es fijad.a a la
.mesa en ángulo de 60 a-709, lo que hace posible una laparotomía 

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

. Anestesia troncular póst�rior de los intercostales 59 a lOQ, 
de la piel y los planos parietales a lo largo de la incisión, de la 
cóstilla'a resecar (8� para cáncer bajo y cardias· y fri para cánce.' 
alto) y anestesia de lós espacios intercostales vecinos. 

lncisión. , Toracot01nía i. lo largo de la 8'·' costilla, desde la union con 
el cartílago hasta el ángulo, para el cáncer bajo; sobre la 6'-' cos-
tilla para el alto. 

Resecci9n de la costilla dejando 1 cm. contra el cartílago 
y seccionando en el ángulo; si se necesita ampliar la incisión, se 
reseca por dentro, sin necesidad de seccionar la masa muscular 
posterior. Sección de costillis vecinas,. si es necesario. 

Se liberan las adherencias_ ple.urales seccionando a tijera, 
previamente a la colocación del separador de Finochietto; éste 
es colocado primero, más bien hacia adelante y es abierto en la 
medida de lo ·necesario para obtener luz sin forzar la diasta&is de '- ,.. . 

las, costillas; sólo en los tumores altos, se colocará hacia atrás, 
previa sección de 1 ó 2 costillas. 
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La apertura necesaria del separador se obtendrá 'en dos 
tiempos; en un ler. tiempo se abrirá lo estrictamente imprescin­
dible para pasar la mano izq. o una valva que reclina el pulmón 
y permite, con la aguja larga de hemorroides, infiltrar tod>s los 
nervios intercostales. Después qe esperar unos minutos, el sepa­

. rador será abierto totalmente. 
Anestesia subpleural de los bordes, anestesia de los· intercos­

tales por dentro, de la pleura mediastínica, retro y preaórtica y 
del centro fréqico; el nervio frénico es anestesiado y lo mismo �l 
vago por arriba de la aorta en las resecciones del esófago medio 
y alto. 

, Exploración. 
Incisión cfel diafragma en la parte muscular, paralelamente 

a sus fibras y exploración manual de la región �ericoronariaria, 
, para determinar las posibilidades de exéresis en caso de existir 
adenopaJía. 

Movilización del. lóbulo izquierdo del hígado, seccionando sus 
ligamentos. 

Incisión de la pleura mediastínica, bien hacia adelante de la 
aorta'; esta incis�ón se prolonga hasta más allá del tumor eri los 
cánceres de la mitad inferior del esófago; en los tumores situados 
a nivel del pedículo pulmonar, la pleura que cubre el pedículo 
debe ser aislada a terunda de sus elementos (vena pulmonar in­
ferior, bronquio y arteria del lóbulo inferior), determinando si 
existen adherencias del tumor y su calidad (adherencia i�flama.-
toria de la vaina o· infilh:ación neoplásica) . La adherencia de la 
vaina periesofágk,a a la adventicia de la a·orta es común; no �­
una contraindicación- para proseguir, pero debe cuidarse: 

19 de que no haya soldadura por infiltración neoplásica; 
29 · de la posibilidad de rotura de aorta ateromatosa adhe­

renté 
39 del riesgo de romper el tumor, friable. 
Cuando el tumor asienta inmediatamente debajo del cayado 

y detrás de él, la pleqra mediastínica será incindida por debajo 
y por encima del cayado, reclinando la subclavia hacia adelante: - . I 
el �ronco de las intercostales superiores izquierdas será ligado y 
secc1onapo, para facilitar la reclinación de la aórta con un lazo 
de cinta hilera. En esta localización, los riesgos existen en la po-- ·' 
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sibte adherencia a la aorta, a la pleura derecha que puede sufrir ' . 

un desgarramiento pequeño y dar origen a un neumotórax a ten-
sión del lado derecho; 'en la ·herida del canal torácico (si es sec­
cionado s;rá ligado en sus dos cabos) ; en las adherencias a 103 
ganglios retro e ínter tráqueo brónquicos, que es necesario re­
secar con el tümor. El dedo y la torunda disectores deben mante­
nerse por fuer: de la vaina del esófago para evitar la rotura de1 
tumor. Las arfa�rias esofágicas, fáciles de reconocer serán ligadal 

I 

en su origen, tanto las, que nacen de la aorta descendente como 
· las que se originan en la cara ínfero-posterior del cayado. En la

foto de la pieza de la obs. M. H. pqeden verse 2 largas arterias
. esofágicas (página 677).

El aislamiénto del esófago supra aórtico, rodeado por una 
cinta hilera y, -su tracción suave, ayudan· a esta disección, pero 
no debe olvidá�·se· que en esta zona va. a ser, hecha la �ección y 
anastomosis y que el traumatismo del órgano, perturba su vascu­
larización y puede ser causa del fracaso_ de la iutura. 

En ningún caso el esófago será tomado con pi�zas para trac­
cionar o para obturarlo antes de la sección. 

Los nervios vagos serán seccionados lo más precozmente po­
sible y lo más alto posible, y el esófago extirpado debe_ compro­
der los vagos o sus ramas, garantía de que la _ex�resis ha sido 
llevada lo más afuera posible del· ambiente del tumor; compren 

• 
diendo el tumor y la vaina_ periesofágica con los. ganglios perí-
esofágicos, constantemente invadidos. 

(Sólo después de cumplido �l tiempo mediastínico y asegurada 
la practicabilidad de la exéresis, se procederá al aislamiento del 
resto del esófago. Este aislamiento descendente tiene dos riesgos : 
la posibilidad de rotura del fondo de saco pleural derecho, que 
cubre el esófago por la derecha y por atrás, inmediatamente en­
cima del anillo diafragmático; la, rotura de las arterias esofágicas
inferiores, a veces voluminosas, que deben seccion.rse entre dos 
ligaduras. 

Extirpación. 

Se hace de abajo arriba, comenzando por completar la inci­
sión del diafragma sobre el centro frénico, hasta el, anillo dia­
fragmático del esófago. 
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Liberaéión del cardias, esófago abdominal y pedículo coro­
nario. Una vez incindido el anillo diafragmático del esófago, 
cuyos . bordes son mantenidos separados por pinzas trácto-as, r
traccionado el esófago con. cinta hilera, la �isección del cardias 
y esófago abdominal debe· ser extráperitoneal. 

El lóbulo izquierdo del hígado levantado y el ligamento 
triangular izquierdo seccionado si es necesario, dan amplia visión 
sobre la región súbfrénicá periesofágica y tuberositaria gástrica. CUADRO XIIÍ 

En la• figura inferior, el pe­
¡ ueño epiplón ha sido volca­
do sobre el estómago; la pa­
red posterior del vestibulo 
de la retro cavidad está a 
la vista. Véase los l!mites 
de la exéresis peri toneal 
posterior, después de ligar 
la arteria _coronaria en su 
origen sobre el tronco cel!a­
co y la vena al desembocar 
en la mesentérica inferior. 
Limites de la exéresis del 
pec¡u-eño epipló;, hasta el 
higado y ligadura de la ar­
teria coronaria y de su vena. 

La di$ección subperitoneal posterior deja al descubierto el pilar 
del diafragma; a la derecha se llega hasta el surco hepático des­
insertando del mismo el epiplón gastro hepático hasta la pars 
flácida. 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 esófago abdominal y del 
cardias pe-mite comprender en -la exéresis, las vías linfáticas y 
los ganglios pericoronarios, que son retroperitoneales. 
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En el cáncer del eiófago torácico· inferior, abdominal y del 
cardias, el estómago s_erá se�cionado oblicuamente, desde la parte 
alta de gran curva hasta la pequeña curva en la unión de 1/3 
superior con 2/3 inferiores y el bazo será comprendido en la 
extirpación. La gran curva será Hberada hasta el duodeno, con­
servando la arcada gastro epiploica más allá del último vaso corto 
del epiplón gastro esplénico. 

En el cáncer del esófago medio y superior, el estómago será 
liberado desde la tuberosidad hasta el duodeno; seccionando entre­
entre dos ligaduras los vasos que nacen de la arcada gastro epi­
ploica y desinsertando así el gran epiplón; el bazo será conser­
vado, si es posible, después de ligar los vasos cortos y el epiplón 
gastro esplénico. En los esquemas de la página 723 están señalados 

· los límites de Pxéresis de estos 2 casos.
En ambos casos, una vez abierta · 1a �trocavidad, •el estó­

mago es colocado hacia la izquierda, el peritoneo de la retroca­
vidad despegado hasta el borde superior del páncreas y seccio­
nado a lo largo de este borde hasta el tronco celíaco; en este 
lugar se reconoce y se liga la arteria y la vena· coronarias. Este 
tiempo es previo al de la sección gástrica. 

· Técnica de la sección.

Será hecha fuera del tórax. Protección. Clamps. 4 puntos 
repere. 2 planos (Schmieden y seroserosa). Muñón gástrico en­
vainado en guante. Muñón esofágico (en la sección· del cardias) 
envainado e. preservativo. 

Debe agregarse, que la sección del cardias para el cáncer del 
esófago superior, se completa con la liberación .meso vascular _de 
la pequ_eña 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 celíaco, la 
pieza resecada comprenderá el arco de la coronaria con el meso 
y sus ganglios; las rama; cardio tuberósitarias 'de la coronaria 
son ·ligadas y seccionadas sobre 1a pared gástrica anterior y pos-
terior. La pequeña curva del estómago queda así flanqueada por 
la pilórica desde su origen hasta la ligadura yuxta gástrica de la 
coronad.a aborda el estómago; aquí ella será seccionada, y como­
queda limpia, sin vasos ni meso. 
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A) C.: Cardias. Pinza firme colocada· sobre el esófag·o in­
mediatamente por encima del cardias. 2 hilos tractores fle­
chas) son pasados sobre el estómago inmediatamente por 
debajo del cardias. El estómago vacío no exige clamp y es
convenient: no traumatizarlo. Una vez seccionado el estó­
mago por debajo del cardia , los hilos son estirados y la

sección gástrica se alarga (esquemh). 

B) Puede observarse el beneficio obtenido por el estiramiento 
de la sección gástrica. Se ganan 3 o 4 cms. de longitud de 
estómago y la sutura en corrido al catgut cromado fino y 

con puntos de Schmieden es hermética y hemostática. 
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Liberación del píloro y duódeno. 

Maniobras complementarits. 

Si la sección del epiplón gastro-cólico ha sido llevada hasta 
�l borde inferior del duodeno, Yisualizando la arteria gastro-duo­
denal y la vena gastro-epiploica derecha, la movilización del estó-
mago será suficiente; si se desea aumentarla, se liberará la zona ,
de coaleséencia retro-antral, pilórica y duodenal, hasta que apa­
rezcan las ramas pancreático-duodenales de la gastro-duodenal.
Un suplemento de movilización podrá ser obtenido por la sección
del peritoneo sobre el borde convexo del duodeno, ligando las ra­
mas pancreáticas duodenales superiores y de�lando el duodeno­
páncreas. Con estas maniobras complementarias, el estómago
queda convertido en una bolsa sólo r.etenida par su continuidad
con el duodeno y por dos vasos: arterias gastro-duodenal y
pilórica.

La bolsa gástrica será manejada siempre con. compresas hú­
medas y jamás pinzada; de¿e conservar su color rosada y el brillo 
de su serosa. 

Sección superior del esófago. 

Lo más alto posible por· encima del borde superior palp�ble 
de la lesión; en nuestros últimos 8 casos, esta sección fué reali-' 
zada · a más de 7 eos. del límite del tumor, pese a que en las 
fotografías de las piezas fij das, la retracción del esófago ha acor-
tado esta distancia. 

El cumplimiento de esta exigencia elemental de cirugía de 
cáncer deja suficiente cabo superior de esófago por debajo del 
cayado aórtico para hacer la sutura, cuando el cáncer asienta' en 
esófago abdominal o 1/4 inferior del esófigo torácico .. Para el 
cáncer de los 2/ 4 medios del esófago torácico, se impone la libe­
ración total del esófago por debajo, por detrás y por encima del 
cayado aórtico. El esófago, una vez sacado por encima del cayadú, 
será seccionado en el lugar hdecuado y la anastomosis realizada 
llevando el tubo gástrico por detrás y por encim� del cayado, tal 
-eomo lo muestran los dibujos.
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Precauciones en la liberación y �ección del esófago. 
a) Comprender en lo .posible la vaina periesofágica doµde

se alojan los ganglios. 
· · · 

b) Ligar las arterias esofágicas- estrictamente necesarias. ' 

\para aislar el órgano y prepararlo para la sutura. / ·' c) . No traccionar el esófago cuando sé practica la, libera-
' ción total y pasaje por encima de· la aorta, porque el esófago su­

praaórtico recibe la nutrición de arterias descendentes, ramas 
de las tiroideas inferiores. 

d) En este aislamien_to supracayado, prestar _atención a l­
sección eventual del canal torácico, o a la lesión del recurren;e 
izquierdo: 

·Sutura.

CUADRO XVI 
Origen y dirección de las arte­
rias esofágicas, de conocimiento 
indispensable para conservar en 
el muñón esofágico, una buena 
irrigación. 

Término-lªteral, por implantación del esófago sobre la cara 
a:nterior de la bolsa gástrica. En nuestros últimos casos hemos 
hecho sistemáticamente el cierre incompleto, en raqueta de tenis 
de la. sec-ción gástrica y la anastomosis término-terminal gastro 
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esofágica ( esófago ·anastomosado a la extremidad izquiérda de 
la sección gástrica) . 

Tiempos. Cáncer _del cardias o del esófago abdominal o d,f .
1/3 inferio1· del esófago . .

Seccionado el cardias o el estómago, según el asiento del 
tumor, el muñón de sección. será envuelto en un. guante sólida-. . / 

_, mente atado. Se· exter_ioriza por tracción suave; la .. sección de los 
vagos facilita esta exteriorización; es necesario respetar lo más 
posible las arterias esofágicas, que serán ligadas y seccionadas 
en la medida de io necesario, , para descender el . �sófago • s.in ·
estirarlo. 

. ' 

La bolsa gástrica· se fijará por 3 puntos de lino, lo ·más alto 
. posible sobre a cara posterior: del esófago exteriorizado e hirér­
tido para exponer su cara posterior. Se determina el nivel- en el 
cual el esófago va a ser seccionado, no menos ·de 6 cms. por en­
cima del borde palpable de la infiltra,ción; en el espacio entre el 
lugar donde se va-a seccio_nar y ios puntos superio,res, se coloca� 
rán varios puntos suplementarios tomando sei:omuscular gástrica 
y fibromuscular esofágica (aguja curva y redonda, de sutura in­
testinal). ( Con esta fijación en superficie, la retracción del esó-· 
fago una vez seccionado actuará sobre varios puntos de fijación, 
evitando el desgarro) . 

Se determina la zona de ·cara anterior de la bolsa gástrica 
sobre la cual se va a implantar el esófago; el lugar favorable ·es 
hacia la gran curvatura, mejor vascularizada. Con un punto sero­
muscular de-lino, se levanta en carpa la pared gástrica y se hace 
un·a sección circular de 2 cms. de seromuscular. Sección del esó­
fag'oi que no debe sér traumatizado con clamps (la protección con 
compresas y la aspiración evitan la contaminación). 

Sutura de la fibromusculosa posterior,de esófago a seromu$­
cular gástrica, al lino con puntos separados, pasados con aguja 
curva r�donda a 3 ·mm. de distancia uno de otr6 y ajustados siii 
estrangular. Se reseca el círculo de pared gástrica levantado por 
el punto sero muscular seccionando circula�mente la mucosa .. Su� 
tura de m.ucosi esofágica a la gástrica, a puntos .separados ; de 
lino (N9 100 a 75), con,10, nudos invertidos hacia la luz. 
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. atura de fibromúsculosa esofágica anterior a seromuscular 
g;_trica, co� puntos en U. 

Si el paño ·gástrico es suficiente, se refuerza con otro plano 
· envainante seromuscular; la sutura terminada, el esófago apare.ce
penetrando oblicuamente en la bolsa gástrica.

La bolsa gástrica plegada, se lleva bien contra e. ra.qu1s,
entre los pilares y se coloca en el mediastino; la pleura mediastí­
óica es sutura a a la bolsa gástrica y la brecha diafra�mática
. suturada alrededor del estómago, con puntos separados de lino.
La brecha diafragmática es achicada en su parte muscular y en
el centro frénico, de modo a dejar espacio suficiente para. que el 
estómago no sea comprimido.

Antes de suturar la pleura mediastínica, 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 solución en 5 e.e. de suero,Cáncer de los 2/4 me_ios del esófago

Siempre que sea posible y lo es casi siemp,re, el tubo esofá­
gico será pa�mdo por detrás del cayado y tomado por arriba de 

· él ; el estómago, plegado como un paraguas, colocado en -el me­
diastino y pasado por detrás de la aorta, se hará aparecer por
encima del cayado, donde se realizará la sutura.

El pasaje del estómago por detrás del cayado y su coloca­
ción en el mediastino, le hace recorrer un trayecto rectilíneo, me­
nor, que el necesario para contornear el cayado por la izquierda.
La sutura queda cubierta por el cayado, o inmediata.mente debájo
de él, y la pleura mediastínica suturada oculta casi completa-
mente el estómago.

La· evolución, del punto de vista pleuro pulmonar, parece
mejor colocando el estómago en el mediastino que dejándolo en el
tórax izquierdo.Técnica de la libe, ración y pasaje retro-cayado 

Ligadura de -1 ó 2 arterias esofágicas que nacen de la aorta 
después del cayado; sección del ligamento arterioso, si es necesa­
rio. Movilización de la convexidad del cayado, más abajo de la 
su)clavia y de la iniciación de la aorta descen�ente, seccionando 
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entre dos ligaduras, el tronco de los intercostales superiores y la 
intercostal subyacente, así como el ligamento vértebro aorto peri­
cárdico. 

Incisión de la pleura mediastínica supra aórtica, en el trián­
gulo que forman la subclavia, el cayado y el flanco izquierdo del 
raquis. 

Movilización del cayado pasando e. índice derecho, introdu-
cido por est-e triángulo 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 vascularización 
del esófago superior y los cuidados con el canal torácico y el 

. recurrente izquierdo, ya han sido enunciados. 
La sutura se hace por la misma técnica que la de la anas­

tomosis esófago gástrica debajo del cayado; 

CUADRO XVII 

El ptÍ·lmón P. ha sido 
1·eclinado hacia ade­
lante. El esófago con 
el tumo!' T. ha sido 
liberado, en todo _ su 
trayecto d e b a i o del 
cayado, ligando las ar­
terias esofá-gica · E.E. 
El esófago supraaór­
tico ha sido aisla<J0, 
� nivel del triángnlo 
subclavio-aorto-raqu¡ 
deo, S.C. y tracciona­
do suavemente e o n 
cinta hilera. El tron- , 
có de los intercosta­
les superiores I y l. 
3,, intercostal han si, 
do seccionados entre 
dos ligaduras, el liga-

mento vertebro-aorlo-pericárdico seccionado y la parte terminal del caya lo 
moviliza.da a dedo y levantada con un separador. Se termina el aislan1iento 
post�rior del esófago, y se le secciona a nivel del cardias. El. pasaje del tubo 
hacia arriba se hace ti·accionando suavemente del esófago supraaórtico y 
empujando el .tun,or por una verdadera n1aniobra le taxis para pasarlo por 

detrás le la aorta. 
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CUADRO.XVIII 
El esófago, cuyo. extremp infe'ior viene envain�do en un 
dedil, cüelga sobre· !l he°itórax .. ízqtrierdo: cf, c·ardias.· T.: 
tumor. La pinza curva, pasada por detrás del cayado toma 2 
de los hilos de l: seromuscular del cierre gástrico; el tubo· 

gástrico estirado es pasado por detrás de la aorta. CUADRO XIX 
-

EN RECUADRO: 

ler. tiempo de 
la sutura esófa­
go-gástrica -su­
praaórtica. S.C.: 
Subclavia. R.Be-­
currente. E. ca­
ra anterior dB 
esófago. ET. Es­
tómago. P.E. Ca­
ra posterior de 
esófago levan ta­
do. S.S.S. Pun­
tos de sutura Rl 
1 i n o colocados 
desde cara an­
terior del tubo 
gástrico a car.a 
po

0

s t e r i or dcl 
e s ófago inver­
tido. 

SC.: Subclavia. ET.: Estómago. E.: Esófago. L.: Punto de lino que toma la 
seromuscrrlar gástrica y la levanta en carpa. Incisión circular en la base, 
de 1_ carpa hasta la submucosa (S •. M.) · deja una pastilla· de seromuscular 
aislada P. S.S.: Sutura de musculosa esofágfoa a seromuscular gá�trica. -La 
linea de .puntos señala la incisión de la mucosa. Se completa la anastomosis 
suturando la mucosa esofágica a la gástrica, al lino y a puntos separado�. 
Se termina suturando al lino la musculosa anterior esofágica M.E. a la 

seromuscular gástrica M.G. 
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Anastomosis esófa­
go-gástrica termi­
nada; el tubo es 
colocado en el me­
diastino. E.: E'só­
Iago. ET.: Estóma-
go. D.D.: Diafrag­
ma. S.S.: Linea de 
sutura oculta por 
la arteria st,bcla­
via que un separa­
dor reclina. P.: Pul­
món. P.E.: Pedfcu-
10' pulmonar. La 
a o r ta descendente 
es traccionada sua­
vemente ·con sepa­
•i'ador y el tubo 
gás t ric o plegado, 
cólocado en el ·me- · 

dias_tino. La reposición del pulmón hacia atrás vuelve casi innecesaria la 
sutura de la pleura mediastlnica. Sólo una pequeña porción de ,estómago, 

quedará visible por encima del diafragma. 

Cierre de la toracotomía y. fin de la anestesia. 
Tiempo importante de la operáción; en la meticulosidad de 

su realiza.ción va implícita la profilaxis de las complicaciones 
pleura pulmonares post-operatorias. 

19 Control de la hemostasis del mediastino y diafragma. 
29 Limpieza de la pleura parietal y vis,eral con suero· tibio 

· y extracción de todos los coágulos con compresas de nylon. Irri-
gación con 500. 000 U. penicilina.

39 Colocación de los 3 ó 4 primeros puntos de cierre, a nivel
de la' comisura posterior de la toracotomía; estos puntos tom�n
la masa intercostál superior e inferio1� y son pasados a 1través del
plano muscular profu1do parietal para ser anudados por fuera;
el primer punto, al ser ajustado, comprenderá la extremidad pos­
terior de - la costilla.

40 Incisión de drenaje por contraabertura intercostal en la
línea axilar posterior y en el X espacio; se coloca una sonda
Pe;zer acodada o un tubo fenestrado, fijado con un lazo de.catgut
.a la pleura parietal. Cierre hermético de la incisión cutánea de
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. ., 
esta _contraabertura, con dos algodones anudados sobre ·rodillOs 
de gasa, que ajustan alrededor del tubo. 

59 Reexpansión suave del pulmón vigilada por el cirujan9. 
Esta maniobra se va cumpliendo en tanto se pasan los puntos 
separados de catgut cromado NQ 2 ó N9 S, a 1 cm. de distancia uno 
de otro. Una compresa de nylon humedecida, cubre el pulmón y 
evita que la sangre que eventualmente puede correr del plano 
intercostal, se derrame sobre el pulmón. Los 4 ó 5 puntos ante­
riores, toman, además del pland intercostal, las extremidades an­
teriores de las digitaciones del gran pectoral. 

69 Se desinfla la almohadilla de goma, que mantení3í el ra­
quis en escoliosis a convexidad izquierda; se acercan las costillas 
supra y subyacentes y se anudn los puntos al tiempo ·que el 
pulmón es mantenido al contacto de la pared y seha obturado el 
tubo de drenaje. 

· · 

79 Lavado amplio con suero caliente del plano muscular y 
sutura de los músculos pectoral y dorsal, con algodón. 

89 Sutura �e la 'fascia con nylon muy fino. 
99 Sutura de las comisuras de piel, dejando aproximada-

mente los 2/ 4 medios de la piel abierta.  1 

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

" . ·11° El enfermo es colocado en decúbito dorsal y contro­
lado su estado después del cambio de posición. La auscultación 

• con estetoscopio en la misma mesa de . operaciones, con la am­
plificación de ruidos que da la insuflación activa con la bolsa de
anestesia es un' excele�te test de buena limpieza bronquial.

1�9 Posición decúbito dorsal en la cama; placa de control
de la reexpansión pulmonar.' 

139 Instalación de aspiraciqn "ctiva con la bomba de
. Stedman, por el tubo de drenaje a las 4 ó 5 horas de la opera­
ción, a fin de dejar actuar la penicilina pleural.

Indicaciones post-operat_orias.

p Tos estimulada, no bien despierta el enfermo. 
29 Su�ro glucof)-siológico I'Y. en go_teo continuo a ·30 gotas 

por minuto, durante. 24 horas; 
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39 Penicilina I. M. 100.000 U. cada 4 horas. 
49 Control de P. A., pulso, respiraciones y tipo de líquido 

aspirado por el tubo. Control del dolor (infiltración intercostal 
o m.rfina) .

"59 Aspiración de mucosidades faríngea o bron�oaspiración 
si es necesario:· 

69 Buches repetidos con agua fr_esca, a partir de las 12 
horas de la operación. ' 

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

89 Comienza a tomar agua o té, a las 24 horas de la opera­
ción, por cucharadas cada'lO ó 15 minutos. En este segundo día, 
suero fisiológico 2 litros. Antibióticos mantenidos y placa de 
tórax de control. 

· 99 Se retira el tubo a las 48 horas, si el drenaje ha ce­
sado; si no, se le mantiene ·1os días necesarios (3, 4 o más días). 
Alimentación a base de lecie y luego papillas y huevos, a partir 
del 29 día . . -

109 Se levanta a partir del 49 ó 59 dí.. La evacuación intes-
tinal se produce en general espontáneamente; a menudo exist� 
diarrea. 

119 Radiografía de control del estado del tórax al 59 ó 6' 
día y toracentesis si se comprueba un derrame, por pequeño que 
él sea. Es frecuente comprobar una reacción mediastinal que · 
luego retroc�de; ella !s causa de disnea. 

129 Radiokrafía de tránsito esófago-gástrico al 89 día. 
139 Control de hematocrito, proteinemia, cloruros en orina. 

La hemodilución provocada por la hidratación par�enteral y oral, 
hace descender los valores del hematocrito y la tasa de proteínas, 
sensiblemente por debajo del nivel preoperatorid. Si es necesario, 
se administra sangre o plasma. 

149 Al abandonar el hospital después del 159 día, el enfermo 
cóme habitualmente de todo del régimen de salud. 
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Dr. H. A1·r1ao. - La Mesa desea· destacar la importanda de esta c­
municación, sobre todo porque pone én evidencia el estado actual del 

-tratamiento del cáncer del esófago en nuestro medio. Hasta hace muy 
poco tiempo no se podía hablar con estas cifras estadísticas; con la base 
de un estudio tan completo tanto del punto de vista de la patología, como 
del punto de vist- de los resultados postoperatorios y de la técnica, por­
que no habían sido todavía presentados ·estudios de conjunto a esta So­
ciedad de Cirugía. 

Creemos que en nuestro medio este trabajo constituye un trabajo· 
fundamental. Tanto más cuanto que hace unos pocos años, aquí, en esta 
misma Sociedad de Cirugía, una autorildad reconocida como el Dr. Re­
sano, trajo un trabajo muy extenso, fruto de una vasta ex�erie11cia dedi­
cada al tema, cuyos resultados no son exactamente los mismos que pre­
senta el >r. Larghero, y Ílo son porque, }n muchos· aspectos; el trabajo 
o los reusltados que obtiene el Dr. Larg·hero, son superiores a los que
mostró el Dr. Rezano.

Dentro de este trabajo, completo desde muchos puntos de vista, hay 
.algunos aspectos que interesa destacar: uno de ellos, que a mí me llama 
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la atención, es el aspecto anatomo-patológico: una anatomía patológica 
encarada del punto de vista de la importancia que tiene jerarquizando 
datos �macro y .microscópicos para la conducta operatoria . 

. . \ 
' -· La ,propagación del- cádier bajo la mucosa normal, uno de los hechos 
que7 se muestran, es conocido; pero en estas piezas que ha mostrado· el 
P:o'tesor Larghero, aparece netamente en el estudio microscópico, a dis­
tancia bastante grande, creo yo a varios c�ntímetros, islotes epitelioma­
tosos bajo mucosa aparentemente sana,. de tal manera que el concepto de 
la resección a distancia, lejos en zona aparentemente no invadida, está 
tuhdamentado enu na observación objetiva. 

Por otra parte, el modo de iI1fgiltración de la vaina del esófago a 
través de la muscular del esófago·, es un hecho difícil de demostrar y 
aquí aparece netamente explicadÓ moi;trándonos la progresión a lo largo 
de los haces de colonias epiteliomatosas hasta la capa celular del esófago. 
Por otra parte fuera de· la vaina del esófago, donde están los gruesos · 
colectores linfáticos, aparecen colonias en �onas alejadas al fondó' de 
fa neoplasia, de tal 'manera que estos datos objetivan bien la conducta 
de proceder extirpando ampliamente la lesión, tanto en el sentido longi­
esto tiene sus limitaciones anatómicas, pero permite también comprender 
tudinal del órgano como por fuerá de la vaina del 'esófago. Claro que 
a través de los datos datos que mostraba el profesor Yarghero, que la 
difusión de las metástasis no tiene un ritmo de propagación por segmen­
tos del esófago a los ganglios vecinos._ Así un neoplasma de la parte baja 
del esófago, se caracterizó, en una de .as observaciones, por n1etastasis 
a distancia en la vecindad del esófago cervical. En otro caso un neoplasma 
del tercio medio originó una infiltración· de los ganglos de · la pequeña 
curvatura. 

Yo quiero, de la manera más formal, expresar mi felicitación al pro­
fesor Larghero por un trabajo que cre0 que es fun1amental en nuestro 
medio, que marca rumbos, que marca una etapa. Estable lo que se hace 
en materia de cáncer de esófago en nuestro medio, en este año en que 
éstamos. 
Sesión del 1-10-50. 

Dr. Larghero. - Deseo agregar a propósito de lo que el Dr. Victorica · 
ha manifestado con respecto al pasaje retroaórtico de la bolsa gástrica, 
que este recurso da una mayor seguridad a la sutura. En apoyo de esta 
opinión, tenemos la. pieza de autopsia de un.o de los enfermos que falleció 
8- .meses después de la ·operación. Esta muerte no ha sido considerada en
los datos estadísticos que aportamos, porque ella se produjó 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 neoplásicos en el hilio
pulmonar izquierdo; 2) extste entre el esófago y la musculosa gástrica
un trecho de tubo de paredes fibrosas que parece corresponder a una falla
de, la sutura· que ha sido tabicada por la reacción del mediastino. A l..
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· constitución je ·este tubo ha contribuido elpul món. Y está ha sido la cau­
sa· de la supuración pulmonar por la cual falleció el enfermo.

Se explica, viendo la pieza los fenómenos de mediastinitis con disnea,
no explicados -e11 ese· momento, que hizo el enfermo durante varios días
d_espués de la operación. E_stamos seguros que ia falla de la sutura de
haber estado colocado el estómago en la pleura, hubiera determinado
seguramente la muerte por la fístula.

1 A propósito. 'de· lo 'manifestado por eí' Dr.·· Ardao con respei'cto a, la
patología del cáncer del esófago, consi.ero, por lo. que vamos viendo, que

/ no se debe ser tan pesimisma sobre la constancia de las adenopatías neo­
p°ásic:s periesofágicas. La recidiva local se puede evitar resecando mucho 
esófago y el acortamiento determinado por esta maniobra s·e· compensa 
cuando el estómago puede ·ser bien liberado de sus conexiones. vascula­
res y de �os iesos y puede ser llevado bien alto en el mediastino. 

Es indispensable manejar con suavidad la bolsa gástrica y esti­
r¡rla, lo más posible para llevarla al contacto del esófago sin tironeos; la 
movi_lización del cayado aórtico tal como noso�ros la practicamos, permite_ 
pásar con facilidad. el tubo gástrico y realizar una sutura esófagogástrica 
por encima del cayado con más facilidad que cuando se pretende suturar· 
el estómago a un pequeño muñón esofágico infraaórti_o. 

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

' 

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 vía aérea libre y la broncoaspiración 
si es necesario; y 2) el vacío pleura� mantenido _con el drenaje no hecho
bajo agua, sino con aspi¡;ación activa con la bomba, de Stedman. 
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