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RADIOTERAPIA DEL CANCER DEL ESOFAGO (%)

Dr. Félix E. Leborgne

La mortalidad por cancer del es6fage en el Uruguay es de
252 casos por afo, cifra promedio tomada del afo 1943 al 1951
inclusive, segtin datos del Departamento de Estadistica Vital del
Ministerio de Salud Ptblica.

TABLA I

Mortalidad del Cancer del Esofago en el Uruguay

Afo N¢ de Fallecimientos
1943 246
1944 255
1945 262
1946 235
1947 261
1948 247
1949 242
1950 254
1951 267

En la tabla I sz puede observar que la incidencia de esta
afeccion no parece tener tendencia a aumentar apreciablemente
v en relacién con el incremento de la poblacién del Uruguay, que
en el periodo indicado se estima en 20.000 personas por ano. Cabe
destacar, sin embargo, que la mortalidad es alta, constituye el
8,6 %« de la mortalidad por cancer en nuestro pais, y que a pesar
de los esfuerzos de distinta indole, entre los cuales s2 debe men-

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia en la sesion del
dia 3 de junio de 1953.
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cionar el realizado en la esfera quirtrgica, la curabilidad del can-
cer del eséfago en el Uruguay es practicamante nula.

Resulta imperioso que dete realizarse un esfuerzo para me-
jorar esta situacién v tenemos el honor dz someter a la conside-
racion de la Sociedad de Cirugia, lo que hemos realizado en ese
sentido.

No es nuestro propésito discutir en esta presentacién las
indicacionas ni los méritos relativos de los distintos métodos tera-
péuticos del cancer del esé6fago, va que solamente nos proponemos
comunicar lo que hemos obtenido con la radioterapia, asi como
algunos detalles de la asistencia de dicha afeccion, que si bien no
son de gran trascendencia, representan a nuestro parecer, un
progreso efectivo.

Nuestra experiencia en el tratamiento del cancer del es6-
fago por radiaciones comienza en el afio 1924, en la Clinica del
Prof. Lamas, con 21 Br. Prat que practicaba el método de Sticker
v Kutrzahan, llamado de la ‘“sonda sin fin”.

Previa gastrostomia, se le hacia ingerir al paciente una mu-
nicién suspendida de un hilo. El hilo se recogia por la gastros-
tomia lo que permitia traccionar un tubo de radium. En el pe-
queno Servicio de Rayos X de la Clinica, 2] doctor Prat nos en-
cargd de ajustar el tubo de radium frente a la lesién, asi como
de otros aspectos de la aplicacién. La fisica y dosificacion de la
aplicacién de radium eran hastante rudimentarias; las dosis ze
establzcian siguiendo la anotacién de Stevenson en milicuries
hora ¢ en milicuries destruidos v seguimos con ese fin el método
preconizado por Jentzer.

Posteriormente se trataron de la misma manera otros en-
fermos sin obtener resultados satisfactorios. Sin embargo, fué
en esa misma época que ayudamos al doctor Ernesto Quintela en
la aplicacion de Radén (') a un funcionario del Banco de la Re-
publica. La aplicacién se efectud por esofagoscopia y constituyvé
una observaciéon sumamente interzsante, pues permanecié apa-
rentemente curado durante seis anos, después de los cuales reci-
divé localmente.

(1) El radon habia sido suministrado por la Asociacion Argen-
tina de Radium.
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Si bien no tan notable, este caso es bastante similar al que
refiere Guisez, en un médico que permanecié curado 26 afos v
que también recidivd localmente.

En el Instituto Curie no vimos tratar cancer de eséfago; no
asi en el Hospital Tenon, donde De Nabias practicaba frecuentes
tratamientos con una sonda especial. Como esta sonda tenia un
calibre relativamente grueso, no obtuvimos buenos resultados
cuando la aplicamos en Montevideo; todos nuestros casos eran
avanzados y no permitian e! pasaje del tubo con los filtros de
oro adicionales que preconizaba De Nabias, por lo que era impo-
sible insertar correctamente la fuente radioactiva frente a la
lesién. Para solucionar este inconveniente se hizo degiutir a los
pacientes los tubos de radium en tandem, con filtro de 1 mm.
de Pt. ¥y sin sonda de goma, verificando su situacién por medio
de la radioscopia.

Con asta técnica sencilla obtuvimos algunas mejorias, que al-
canzaron a 3 aflos y L5 en un caso del Dr. Mauricio Roglia.

La roetgenterapia, ademas del tratamiento por radium, fué
empleada en muchas ocasiones. Aunque la insercién del radium
se practicaba bajo control radiolégico y por ese mismo medio
se controlaba la evolucién del caso, la falta de examen esofagos-
copico, hacia de este tratamiento un método carente del interés
de un experimento cientifico bien controlado.

Otro factor nos habia desanimado: en algunos pacientes la
disfagia se acentuaba al poco tiempo de iniciado el tratamiento
por radioterapia v era necesario gastrostomizarlos.

Generalmente estos pacientes no volvian al Servicio y que-
dabamos bajo la impresién que los habiamos perjudicado con un
tratamiento intempestivo.

Hoy dia sabemos que el aumento de la disfagia que presen-
tan en estas circunstancias algunos pacientes, es un fendémeno
pasajero y en general, el es6fago se permeabiliza después de esta
reaccion inmediata.

Como veremos mas adelante, la intubacién con las pasquenas
sondas de politeno permite solucionar satisfactoriamante este in-
conveniente; pero es indudable que éste, como otros perfecciona-
mientos, han sido adquisiciones recientes y rzasultado de un conn-

cimiento mas completo del problema.
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Hasta hace poco, nuestra impresiéon sobre la eficacia de la
radioterapia en el cancer es6fagico, era confusa, pues si bien
habiamos visto mejorias y aun aparentes curaciones de seis anos,
no las valorabamos en lo que realmente valian, obsesionados por
la idea de obtenar curaciones definitivas y bajo la impresiéon de

haber empeorado la evolucion de otros casos.

Durante el Congreso Internacional de Cancer de Paris en el
ano 1950, el Dr. Ochsner dz Nueva Orleans, que tiene un gran
conocimiento de patologia toracica, se mostré muy pesimista
sobre la cirugia de esta afeccion y nos convencié de que debiamos
utilizar nuestra experiencia radioterapica de otras localizaciones
de cancer para tratar de resolver el problema del cancer de es6fago.

En este mismo periodo obsarvamos a Nielsen en Copenhagen
utilizar la radioterapia rotatoria y gestionamos su instalacién, que
disponemos desde haca un ano aproximadamente.

La radioterapia de rotaciéon o rotatoria es una varianre de la
técnica dz2 haces multiples.

En 1949 se puso en practica en nuestro Servicio 2ste ultimo
método con los perfeccionamientos mas modernos de localizacién
v enfoque, como ser el centraje radioscépico y director de haz
de Winternitz, factor que permitié mejorar apreciablemente los
resultados.

En ese afno iniciamos una experimentacion en 2ran escala con
la técnica radioterapica con Reja, para diversas localizaciones de
cancer, técnica que ha sido aplicada sistematicamente hasta el

ano 1953 a todos los casos de cancer esofagico.

Material Clinico

Nuestra experiencia comprende: 120 casos cuya distribucién
por edad y sexo detalla la tabla 2.

Técnica Radioterapica

Comprende la Radiunr y Roentgenterapia.

El radium se aplica localmente, intracavitario, en tubos colo-
cados en una sonda de calibre apropiado a la lesién. El nimero
de tubos se ajusta a la extensiéon longitudinal del proceso. La
colocacion se efectia ya sea por esofagoscopia por deglucion de

e JHE



RBOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL TRUGUAY

la sonda radioactiva, en este ultimo caso la insercién correcta
frente a la lesién no tiene mayvores dificultades con el auxilio
de la radioscopia y des la radiografia.

La deglucién de tubos de radium desnudos, enhebrados en
tandem constituve un procedimiento paliativo practico en lesio-
nes avanzadas.

La atenuacién de la accién del radium con la distancia impide
llegar efectivamente a toda la zona tumoral cuando se trata de
un tumor que infiltra profundamente o cuando hay mestastasis
linfaticas regionales, de ahi que pocos éxitos se hayvan senalado,
aparte de los de Guisez.

TABLA 2
Edad Hombres Mujeres Total
30 - 35 anos 1 1
36-40 2 1 3
41-45 7 3 3
46 -50 7 9 5 14
51-5656 ~ 11 3 14
56 -60 15 8 23
61 -65 9 11 20
66-70 7 11 9 20
71-75 7 6 7 13
76-80 7 2 3 5
81-85 7 2 2 4
Totales: 71 49 120
TABLA 3
Histopatologia
Epitelioma pavimentoso espino-celular ........ 02
” ” baso-celular ......... 28
” ” mixto .............. 18
v ” no clasificado ....... 28
Adenocarcinoma 2
Biopsia negativa ........... ... . ... . ... 2
Sin biopsia ....... ... 10
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TABLA 4

Tiempo transcurrido entre la iniciacién de los sintomas
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Para mejorar la distribucién de la dosis en el espacio y actuar
por lo tanto con mavor eficacia, algunos autores han propuesto
la implantacion de semillas de radén, método dificil de realizar
correctamente.

Si bien la radiumterapia ha perdido ultimamente mucho te-
rreno con relacién a los distintos métodos de aplicacion de los
Rayos X desarrollados en los ultimos afos, creemos que es una
técnica Util ¥ cuva correcta combinacién con la roentgentzrapia
transcutinea permitirad obtener en el futuro mejores resultados.

No existe todavia un criterio establecido para la dosifica-
cién del radium ¥ mucho menos para su combinacién o adicién
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171G, 1. — Dibujo mostrando el principio )y disposicion
general de la roentgenterapia rotatoria con control ra-
dioscodpico continuo, segin Nielsen. K1 paciente sentado
sobre una plataforma giratoria, es sometido a la accion
de las radiaciones roentgen, v el centraje sobre el tumor
se observa en una pantalla fluoroscopica por un obser-
vador situado detrias de la pared protegida. T.os cables
flexibles permiten corregir, por medio de un diafragina
movil colocado en el tubo, desviaciones en el centraje
producidas durante la rotacion del paciente.

— D=irk=
pucion en el torax
de la dosis para la
roentgenterapia ro-
tatoria, segan
Wachsmann. Se
puede observar que
llega a un 100 %
la dosis en la le-
sidn  con respecto
a la cutdnea.
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con la roentgenterapia transcutanea. No obstante efectuamos con
frecuencia la aplicacion de las dos técnicas combinadas.

ROENTGENTERAPIA

Los Rayos X pueden actuar en la lesiéon local y los linfaticos.

Dentro de ciertos limites es posible actuar con dosis altas en
un volumen relativamente grande que comprenda la lesién local
v los linfaticos mediastinales.

Técnica multifocal de fuegos cruzados

Técnica de fuegos cruzados por 6 u 8 haces centrados sokbre
lo lesion, cuyo centraje se puede realizar por examen radiolégico
previo, marcando en la piel del enfermo o en un molde, los puntos
de entrada y salida de los distintos haces o por centraje radios-
copico en una mesa de aplicacion especial utilizando la ampolla
de terapia y pantalla radioscopica. Este ultimo método requiere
mas trabajo pero es mas exacto.

Strandqvist public6é algin caso de curacién con la técnica de
fuegos cruzados, pero el inconveniente de esta técnica estriba zn
la mala distribucién de la dosis en el térax, con una dosis integral
muy elevada.

Todo el térax es sometido a una dosis muy alta, lo que se
traduce por fenémenos tardios de fibrosis pulmonar que pueden
constituir una compglicacion de cuidado.

Para evitar estos inconvenientes se acude a la Roentgentera-
pia Rotatoria.

Roentgenterapia rotatoria

Los primeros ensayos datan de 1906 con Pohl; Du Mesnil de
Rochemont establecié méas tarde las bases fisicas yv geométricas
de la distribuciéon de la intensidad de irradiacién en el espacio
v en Alemania tuvo bastantes partidarios, entre otros Koler. En
el Japén, Nakaidzumi y Mivakaua le prestaron particular atencién
v presentaron los primeros resultados favorables en el tratamiento
del cancer esofagico.

Estos autores idearon el método de control radioscépico con-
tinuo durante la aplicacién, que fué mas tarde perfeccionado por
Nielsen, Jensen, etc.
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Diagrama 1 v 2: Detalle de la distribuciéon de las dosis

alrededor del centro de rotaciéon( el cero de las

abscisas), para fantasmas de 18 a 24 c¢cm. de didmetro

Yy en funcién de la dimensién transversal del campo,
seziin Barth » Wachsmann,
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El equipo Sizmens, que disponemos sigue en general el di-
seno de Nielsen.

La irradiacién rotatoria es una extension de la técnica de
fuegos cruzados, representando en realidad un niimero muy grande
de campos que sz irradian en sucesiéon con una fracciéon de la
dosis total, mientras el haz estda siempre centrado sobre el tumor
v la dosis se adiciona en este punto. Cuanto méas pequeno es el
campo, mayor es la proporciéon de la dosis tumor 2n relacién a
la dosis cutanea.

Es natural que el enfoque del haz sobre el tumor resulte mas
dificil a medida que las dimensiones del haz disminuyan. De ahi
la ventaja del centraje radioscépico, que permite dirigir correc-
tamente el haz durante la rotaciéon de 360° que efectiia el enfermo.

La distribucién de la dosis en el térax toma la forma de cam-
pana, v la concentracién en el tumor puzde llegar al 400 % de
la dosis cutanea.

En esta forma se respeta bastante el parénquima pulmonar
a pesar de actuar enérgicamente en el tumor y mediastino con
sus linfaticos.

La piel tampoco es afactada y una caracteristica de esta téc-
nica es la ausencia de reaccién cutanea, observandose apenas una
discreta pigmentacion.

Como la dosis integral es pequena, la tolerancia es muy alta
v no se observan fenémenos molestos. Esta particularidad es muy
importante cuando se tratan, aunque sea con fin paliativo, enfer-
mos desnutridos y muy afectados por una lesién avanzada o por

la edad.
Dosificacion
El cancer del es6fago presenta diferentes grados da respuesta
o de involucién tumoral para una misma dosis de radiacién. Esta
‘respuesta varia también en el tiempo. Algunos casos muestran
una involucién desde el primer dia de iniciado el tratamiento, que
se va acentuando y que a los 15 6 20 dias, cuando el tumor ha
recibido una dosis aproximada de unas 3.000 r. es muy aparente
al examen radiolégico v esofagoscépico.

En otros casos la regresién tumoral es tardia y es nascesario

esperar unos 60 dias para observar una regresién apreciable del
proceso.
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Diagrama 4: Determinacion de la desis tumer (serie de curvas superiores)
en funcién de la desis de salida (después de atravesar el paciente), para

distintas superficies de campe.
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Es posible que dosis de esta magnitud sean suficientes para
curar las formas muy radio-sensibles, pero en base a la experimen-
tacion existente sobre el tema, tratamos de llegar a una dosis de
alrededor de 6.000 r. para 32 dias de tratamiento. Si bien de una
manera general, estas dosis parecen ser bien toleradas, se tendran
desde luego en consideracién las condiciones generales, la edad del
enfermo y las dimensiones del campo.

Cuando s2 complementa el tratamiento de radioterapia trans-
toracica con radium endo-cavitario, se administran dcsis roent-
genterapicas algo menores. Consideramos que el balance de las
dosis de ambos tratamientos es un punto dificil de determinar ¥
que todavia no hemos estudiado satisfactoriamente.

Medida de la dosis

La medida de la dosis que recibe el tumor puede efectuarse
con el auxilio de las curvas de isodosis y con la correccién apro-
piada para las diferentes densidades del mediastino y del pulmén.

La determinaciéon de la dosis que recibe el tumor con el mé-
todo de irradiacién rotatorio, presenta mas dificultades. Du Mesnil
du Rochemont encontré una solucién matematica del problema.
H. Nielsen construyé diagramas y curvas basadas en medidas en
fantasma. Es mas preciso medir la dosis con una camara de ioni-
zacién de Sievert o de Lindén dispuestas en una sonda que se
inserta en la luz del es6fago, a la altura de la lesion. Este método
puede ser también aplicado a la técnica de los fuegos cruzados
va sea en forma convencional o con reja. Existe ademas el métods
preconizado por Wachsmann en que se estima la dosis en el centro
de rotacién en funcién de la dosis de transito o de salida. Este
Gtltimo es el que usamos corrientemente y nos parece poseer sufi-
ciente precisién para el trabajo clinico, sin los inconvenizntes que
.representa la insercién en el centro del tumor de una sonda pro-
vista de una micro-camara, lo que por otra parte no es siempre
posible ni conveniente de efectuar en cada aplicacion radioterapica.

Roentgenterapia con reja

Si bien la roentgenterapia rotatoria se considera como el
método de eleccion para el tratamiento del cancer esofagico,
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creeamos que otras técnicas son también dignas de considerarse
en virtud de los resultados obtenidos.

Uno de los dogmas de la radioterapia de los tumores es el
de la homogeneidad de la irradiacién tumoral, es decir que todos
los puntos del tumor reciban la misma dosis. Sin embargo en estos
ultimos afios hemos hecho una experimentacién en gran escala,
tratando los tumores en forma no homogénea, interponiendo para
ello en el haz de irradiacion una placa de plomo perforada. Estas
perforaciones limitan una cantidad de pinceles de radiacién ro-
deados de una zona protegida por el plomo.

Este método fué ensavado por Halban Koler en el afno 19086,
Grinkaut v otros.

Coutard lo practicé cuando trabajaba en los EE. UU. v tu-
vimos ocasién de asistirlo en multiples experimentos.

No obstante no se habian obtenido resultados notables hasta
que Marks v otros demostraron que por este método era posible
administrar dosis muy altas.

No existe todavia una explicacién satisfactoria de las razones
por las cuales este método de irradiacién no homogénea obtizne
resultados no obtenidos con los métodos convencionales de irra-
diacién; pero por lo que hemos padido observar, pareceria que las
zonas periféricas no tratadas tendrian un papel dz proteccion,
existiendo ventajas en irradiar pequenos volimenes. Esto permi-
tiria elevar las dosis v a la vez obtener mas eficacia sobre el tumor.

Este efecto de proteccion periférica se cumpliria durante la
aplicacién de las radiaciones. Nuestra experimentacién indicaria
que no es necesario repetir las diferentes aplicaciones en forma
que coincidan exactamente las zonas irradiadas v las zonas pro-
tegidas; en esto diferimos de la opinién de la mayoria de los
autores que han estudiado este tema, v que insisten en que s2
deben cumplir rigurosamente las condiciones va especificadas.

Desde el afio 1950 hzmos aplicado esta técnica en forma in-
tensiva; han sido tratados mas de 350 pacientes con cancer
avanzado de multiples localizaciones v creemos que es un método
terapéutico eficaz cuyas indicaciones todavia no han sido del
todo establzacidas.

Durante los anos 1951 v 1952 todos los casos de cancer de
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es6fago que tratamos lo fueron con este método y tenemos uno
que lleva dos anos de curacion.

La técnica comprende la combinacién del método de fuegos
cruzados, 6 campos, centraje radioscépico 2 interposicién de placa
de plomo perforada en el campo.

Ha sido posible administrar dosis de 36 a 42.000 r. aire en
45 dias, representando la suma de los seis campos. Estas dosis
sor: bien toleradas del punto de vista general y local.

Complicaciones del tratamiento

La roentgenterapia con la técnica enunciada por lo general
se tolera muy bien, no teniendo mayor repercusién que una
leucopenia, hipotensién arterial y taquicardia discretas.

No se observan tampoco los fenémenos locales molestos que
acompanan la irradiaciéon de los zpiteliomas de la hipofaringe.

Cuando por diversos motivos, entre otros el no haber con-
seguido una esterilizacién tumoral total, se ha completado el
tratamiento con radium intra-cavitario, hemos observado en mas
de la mitad de los casos una odinofagia marcada, que perdura
algo mas de un mes.

Como ya hemos dicho, la combinacién de ambos tratamien-
tos vy el balancz conveniente de las dosis es un punto que conti-
nuamos investigando.

Fistula esofago-bronquica. — Cuando existe una propaga-
cién al bronquio, se puede producir una fistula espontanea o coin-
cidiendo con la regresién del proceso tumoral por las radiaciones;
este Gltimo fendémeno nos ha sucadido en dos casos. Para poder
prever este inconveniente, es importante completar la esofagos-
copia con una exploracién broncoscépica.

Estenosis cicatrizal. — Si bien en muchos casos la permea-
bilizacién del es6fago se efectiia en forma satisfactoria, en otros,
ccurre una fibrosis cicatrizal mas o menos pronunciada que
puede necesitar dilatacién con bujias.

Intubacion

El tratamiento radioterapico de casos avanzados se enfrenta
frecuentemente con una disfagic. muy pronunciada. En estos
casos la radioterapia es por lo general, un tratamiento paliativo;
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FIG. 3. — Sonda de politeno con su mandril metalico:
aguja insertada en un extremo para ser conectada a una
jeringa o gotero.

FIG. 4. — Demuestra la forma en que pueden ocultarse en la fosa nasal el
extremo proximal de la sonda de politeno y la aguja.
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v aunque la expectancia de vida no es muy prolongada, es posible
permeabilizar el es6fago en la gran mayoria de los casos.

De ahi que la gastrostomia deba ser evitada, porque de lo
contrario la radioterapia tendria poca razén de aplicarse. Y no
deja de ser importante el hecho de que el papel paliativo de este
Gltimo método sea mucho mas aceptable que el de la gastrostomia.

Estos enfermos se intuban de inmzadiato empleando una canula
de politeno o una sonda ureteral hasta la permeabilizacién del
organo por acciéon de las radiaciones. Se llega a la permeabili-
zacion del eséfago al cabo de un pariodo de tiempo variable que
oscila eatre una y cuatro semanas, segin los casos.

Aun en los casos que se presentan con una disfagia completa
datando de varios dias, y en los que el estado de desnutricion
es evidente, esta técnica permite preparar al paciente para la
gastrostomia o cirugia ulteriores, que en estas condiciones seria
imposible de efectuar debido a la relativa ineficacia de la alimen-
tacion por via parenteral.

Este procedimiznto es también de aplicacién eficaz para los
casos de disfagia provocada por la reaccién congestiva o edema-
tosa de las radiaciones, que acontece con frecuencia luego de la
primera o segunda semana de tratamiznto.

Técnica de la intubacién. — Se efectiia por via esofagosco-

pica o luego de insertar hasta el es6fago una sonda nasal Nelaton
calibre 18. Por ésta se pasa el tubo de politeno o la sonda urzteral
con un mandril de alambre flexible en su interior. El objeto de
la sonda nasal es el de facilitar la entrada en el eséfago d= la
pequena canula de politeno, que debido a su reducido calibre
encontraria dificultad en insinuarse en la boca del eséfago. El
pasaje de la estrictura neoplasica se efectiia por lo general sin
mayores inconvenientes.
’ Los casos mas dificiles son aquellos qu2 presentan una mar-
cada dilatacion supra-estrictural, o sea que el extremo de !la
sonda choca con las paredes del gran saco por encima de la es-
trictura. En estas condiciones el pasaje se facilita aspirando el
contenido esofagico.

Si hay dificultad en la progresién de la sonda a la altura
de la lesion, se la hace rotar y se la empuja con suavidad bajo
el control radioscopico.
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De esta manera s2 evita la intubaciéon a ciegas, visualizan-
dose la posicién y avance de la sonda a través del desfiladero
neoplasico. En este caso es preferible usar sondas ureterales
radio-opacas en toda su axtensiéon, particularmente en su extre-
midad, pues siempre mantenemos el mandril metalico a 1 cm. de
esa extremidad.

Si todavia la intubaciéon es dificultosa, acudimos a la esofa-
goscopia para pasar la sonda a través del obstaculo, con el ma-
ximo de suavidad.

La sonda es bien tolerada y puede disimularse en la fosa
nasal, no habiéndose observado ninguna complicacién. (*)

A pesar que mucho se ha escrito contra la exploracién y
sondajes del es6fago a ciegas, consideramos que la técnica cui-
dadosa que hemos descrito, bajo control esofagoscédpico y radios-
copico, no constituye un método ciego.

Los positivos resultados obtenidos en nuestra Clinica, de-
muestran la eficacia del procedimiento descrito, que hemos prac-
ticado en 36 ocasiones, a pesar de tratarse de lesiones muy avan-
zadas y con disfagia total. Se fracasé en cuatro oportunidades,
pero nuestra impresiéon es que la experiencia adquirida hara dis-
minuir el nimero de fracasos 2n el futuro.

Resultados.

No poseemos un numero de casos con antigiiedad suficiente
como para presentar estadisticas de curaciones a los 5 anos, pero
los resultados inmediatos y la experiencia de los ultimos tres
afos, nos permiten afirmar que el neoplasma de eséfago es radio-
sensible, es decir, que es susceptible de evolucionar favorable-
mente por accién de las radiaciones.

Aunque el término radio-sensible sea muy relativo, casi el
90 % de los casos pueden regresar apreciablemente, segun el

(*) En el momento de corregir las pruebas, dehemos referir la ocu-
rrencia de una falsa ruta en una tentativa de intubacion en un caso muy
avanzado y con estenosis total. A pesar que la enferma fallecio a los 10
dias, no es seguro que el fallecimiento pueda ser atribuido a la falsa ruta
provocada. Tampoco este caso modifica nuestra impresion sobre las ven-
tajas del método que preconizamos, v creemos, por otra parte, que estos
accidentes pueden ser evitados cuando se tenga una buena experiencia
sobre el tema.

—aTh —
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examen radiolégico v esofagoscépico; llegando buena proporcidn
de casos a una regresion total.

Si bien es cierto que estos pacientes suelen presentar una
curacion aparente inmediata, los efectos obtenidos hasta ahora
son en su mayor parte temporarios, y las recidivas locales y las
metastasis a distancia son desgraciadamente frecuentes.

A pesar que el cancer esofagico sigue siendo una afeccion
de pronéstico sumamente grave, conviene destacar los hechos
siguientes: a) que las radiaciones pueden hacer regresar nota-
blemente el cancer del eséfago; b) que el efecto paliativo es apre-
ciable, y que la permeabilizacién del eséfago permite evitar la
gastrostomia y prolongar la vida en forma llevadera para el pa-
ciente, habiendo un caso que permanece curado mas de dos afos.

La practica continua de este tratamiento, apoyada por estu-
dios radiolégicos y esofagoscépicos sistematicos, redundaran for-
zosamente en un mejor conocimiento del problema y perfecciona-
miento de la técnica, con la consiguiente mejoria de los resultados.

A pesar que las curaciones a los cinco ahos no son, en el
momento actual, superiores al 5 %, cifra desde luego muy baja,
no es tampoco un resultado despreciable ni motivo para adoptar
una actitud negativa. En el estado actual de nuestros conoci-
mientos, v con la eficacia relativa de los medios terapéuticos dis-
ponibles, es una ambicién demasiado grande pretender una solucién
integral y curar un cancer tan grave como es el del es6fago; pero
es mas légico fragmentar las dificultades del proelema y resol-
verlas paulatina y separadamente.

De un analisis del problema se deduce que el cancer esofagico
es la integracion de diversos factores, entre los cuales se encuen-
tran, la muerte a plazo mas o menos largo, mas los sufrimientos
fisicos, més los sufrimientos morales, la gastrostomia, ete.

Si logramos curar una fraccién aunque minima de enfermos,
o si atenuamos algunos de sus sufrimientos, o si prolongamos la
vida del paciente en buenas condiciones fisicas y morales, habre-
mos resuelto una parte o partes no despreciables del problema.

La solucién integral no parece vsilumbrarse, pero la dedica-
ci6én a la solucién fragmentaria y paulatina del problema es légica,
se encuentra en la pura tradicién cartesiana, y llena un fin huma-
nitario indudable.

— 77 —
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A Wvolucion del caacer cso-

fagico por el tratamiento
roentgenterapico.

M. F. de M., 55 aitos.
Paciente enviada por el
Dr. Nande.

Esofagoscopia: Lesion
vegetante, infiltrante v ul-
cerada, de consistencia du-
ra a 27 c¢cm. de la arcada
dentaria.

Biopsia: Dr. Scolnik:
epitelioma malpighiano ha-
so-celular, masivo v quis-
tico.

1. Flai 6

FTGs, 5 v 6. — Esteno
del tercio medio del esn-
fago por proceso tumo-
ral, caracteristico de neo-

plasma.

TTGi. 7. — Radiografia de
la miswa enterma 6§ dias
desvués de iniciado el
tratamiento, mostrando
una permeabhilizacion muy
satisfactoria del esdfago.
Flt:. 8. Radiogratia
tomada 4 meses despusn

continnia la aparente cu-
ra radiolégica que coin-
cide con el resultado del
examen esofagoscopico.

FIG. §

FIG.



Evolucion del cancer esofa-
gico por el tratamiento
roentgenterapico.

B. E., 45 anos. Paciente
enviado por el Dr. Victor
Armand Ugon, con metas-
tasis supra clavicular iz-
quierda.

Ksotfagoscopia: Dr. Ba-
rani; cuerpo extrafio y le-
sion vegetante de una pa-
red a 31 cm. de la arcada
dentaria.

Biopsia: Dr. E. Castro;
tumor epitelial maligno,
ltlcero-vegetante, tipo epi-
telioma pavimentoso baso-
celular.

FIG. § FlG. 10

FIGS. 9 v 10. — Imagen
Jacunar del tercio medio
del esdfago con estenosis
muy marcada.

FlGE, 11 v 12, — Radio-
grafias tomadas 1§ me-
ses después de iniciado
el tratamiento, mostran-
do un esdéfago de aspecto
normal. Exitus por me-
tagtasis mas de dos aiflos
después de iniciado el
tratamiento con aparen-
te cura local

IPIG. 12



FIG. 13. — Imagen lacu-
nar del tercio medio del
esofago tordcico, caracte-
ristico de un proceso tu-
moral nodular.

IT1G. 14 Regresion
muy marcada del proce-
so en la radiografia to-
mada a los 28& dias de
iniciado el tratamiento.

FIGS. 15 ¥ 16. — Aspecto
normal del esofago, al
terminar el tratamiento
roentgenterapico.

FIaG.

15

Lvolucion del cancer de
es6fago  por el  trata-

miento roentgenterapico

J. D.. 62 aifios. Pa-
ciente enviado por el
Dr. Ugarte Artola.

Esofagoscopia: Doec-
tor Barani; lesién infil-
tro-edematosa a 30 cm.
de la arcada dentaria.

Biopsia: Epitelioma
malpighiano baso-celu-
lar cordonal vy masivo.
evolucionando bajo un
apitelio malpighiano
atrefico. Dr. Scolnik.

FI1G. 16



avolucion del cancer del
es6fago por tratamienio
roentgenterapico

L. S. de V., 48 aiios.
Paciente enviada por el
Dr. Barani.

Esofagoscopia: Doec-
tor Barani; lesion este-
nosante y vegetante a
32 ¢m. de la arcada den-
taria.

Biopsia: Dr. Matteo;
epitelioma malpighiano
espino-elular con mar-
cada atipfa tumoral.

FI1G. 17 FTG. 18

F1GS. 17 ¥ 18, — TRadio-
grafias. istenosis del
esO6fago en su tercio in-
ferior, por Dproceso tu-
moral.

FIGS. 19 ¥ 26. — Radio-
gratia tomada 16 meses
después; no bay eviden-
cia de lesion neoplasica
& se observa una ligera
disminucién de calibre
de naturaleza cicatrizal.
Datos radiolégicos con-
firmados por examen eso-
fagoscopico del Dr. Ba-
rani. La ecura clinica Y
radiologica de este caso
se mantiene mas de (os
afos de iniciado el tra-
tamiento.

F1G. 19 FIG. 2¢



FIlG. 21

Fit+8, 21 v 22, — Esteno-
sis marcada del es6fago
conr dilatacion
trictural. Imagen radio-
logica
proceso neopldasico.

supvraes-

caracteristica de

FI1G. 23, — TRasddiografia
tomada a los 11 dias de
iniciado el tratamiento
en la cual se observa la
imagen del tubo de poli-
teno ue hubo (ue inser-
tar por estenosis com-
pleta.

FIG. 24. — TRadiografia
tomada a los 4 meses de
iniciado el tratamiento
mostrando un aspecto ra-
diolégico normal del eso-
tago v coincidiendo con
una esofagoscopia nega-
tiva.

FIG.

o
ey

Fvolucion del cancer del
esotago por tratamiento
roentgenteripico

D. G. de D., 72 afos.
Paciente enviado por el
Prof. Chifflet y el Dr.
Varela.

Esofagoscopia: Doc-
tor Barani;
getante a 37 cm. de la
arcada dentaria.

Biopsia: Dr. Scolnik:
epitelioma malpighiano
espino-celular

lesion ve-

masivo,
atipico y embrionario.

F1G.

(5]
e
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Evolucion del cancer por el tratamiento
2 recentgenterapico

R. V., 49 afios. Paciente enviado por
el Prof. Larghero y el Dr. Cabrera.

Esofagoscopia: lesién vegetante a 25
cm. de la arcada dentaria, de aspecto pa-
pilar.

Biopsia: Dr. Scolnik; epitelioma mal-

pighiano espino-celular con microcebo-
rodeado de una densa reaccien

K1G. 25. — Fotografia de la lletas,
esofagoscopia. linfoide.

FIG. 26 FlG. 27 FIG. 28

FIG. 26. — Estenosis muy pronunciada del tercio medio del
es6fago por proceso tumoral. — FIG. 27: Aejoria apreciable
en la radiografia tomada a los 20 dias de iniciado el trata-
miento. — FIG. 28: La desobstruccion esofagica se ha acen-

tuado a los 40 dias de iniciado el tratamiento.
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C. B., 64 afnos. Pa-
ciente enviado por el
Dr. Gatti.

Esofagoscopia: Doe-
tor Barani; estenosis
esofdgica sin lesién ve-
getante visible, a 22 cm.
de la arcada dentaria.

Biopsia: Sin confi-s-
macion.

"1, 29 v 30, — Radio-
gratfias. Imagen lacunar
con alteracién marvcada
de pliegues del esdlagzo
a la altura de la cla-
vicula. Estenosis hastan-
te marcada.

FIG. 3% FIG. 30

FIG. 31: Me-
joria clinica
¥y radiolégi-
ca a los 70
dias de ini-
ciado el tra-
tamiento. —
FIGS., 32 v
33 Aspecto
radiolggico a
los 4 meses
de iniciado
el tratamien-
to: la regre-
si6én del pro-
ceso se ha
acentuado
coincidiendo
con ausencia
total de sin-
tomas.

F1G. 31 FIG. 32 FlG. 33



L. N. de L., [’

66 anos. Pa- |
ciente enviado
por el Dr. Mar-

nies.

Esofagoscopia:
Lesion vege-
tante y ulcera-
da con aspecto
de neoplasma a
28 cm. de la
arcada denta-
ria.

Biopsia: Dr.
Scolnik; epite-
lioma malpi-
phiano espino-
celular con ma-
crocebolletas
vegetante, ulce-
rado vy hemo-
rragico. FiC. 31 FIG. 35 FTG. 36

F1GS. 34 v 35: Istenosis
total del tercio medio del
esdofago por proceso tu-
moral vegetante. Marcada
dilatacion supra-estrictu-
ral. — TFIG. 36: Aspecto
de la lesion a los 13 dias
de iniciado el tratamien-
to; intubacién con la
sonda de politeno.

1GS. 37 v 38, — Radio-
grafias practicadas al
mes de iniciado el trata-
miento, mostrando una
notable mejoria.

F1G. 37 F1G. 3R



C. C., 39 afos.
Paciente enviado
por el Br. Bojor-
ge Pena.

Esofagoscopia:
Lesion ulcerada y
estenosante, a 38
c¢m. de la arcada
dentaria.

Piopsia: Doctor
Scolnik; epitelio-
ma malpighiano
bhaso-celular cor-
donal, infiltrante
y ulcerado, a cé-
lulas fusiformes
medianas v cortas,
de moderada ati-
pia tumoral.

IF1G. 3Y9: Radiografias. Este-
nosis del tercio interior del
esd6fago con marcada dilata-
cion supra-estrictural; el
proceso tumoral se extiende
hasta la gruesa tuberosidad
gastrica, donde el contorno
tumoral es bien visible por
el contraste dei aire de la
camara gastrica. TFIG. 40:
£l mismo caso intubado con
una sonda ureteral para re-
solver el problema de su
estenosis.

FIGS. 41 y 42 Radiografias
tomadas al mes de iniciado
el tratamiento, mostrando
una regresion muy aprecia-
ble del neoplasma esofagico,
asi como la lesiéon de la
gruesa tuberosidad gastrica.
Disfagia muy mejorada por
restitucion bastante pronun-
ciada del calibre esofagico.
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Evolucion del edancer esofagico por ¢l tratamiento roentgenterdpico

J. R., 58 aios. Paciente enviado por el Dr. Aho.

Esofagoscopia: Proceso ulcerado y vegetante a 25 cms. rde la ar-
cada dentaria.

Biopsia: Dr. Scolnik; epitelioma malpighianc espino-celular, atipico
y embrionario.

Fra. FiG. 44 FIl. 45

FIG. 33: Radiografia. Estenosis en cola de rata del tercio
inferior del ese#fago.

F1GS. 44 vy 15 Radiografias tomadas 5 semanas después de

iniciado el tratamiento observandose una mejoria del proceso.
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Evolucion del cancer eso-
fagico por tratamiento
roentgenterapico

F. D. L. S., 55 anos. Pa-
ciente enviado por el D-
Urioste.

Esofagoscopia: Dr. Cas-
tillo; lesidén vegetante, fria-
ble, que sangra con facili-
dad, a 21 cms. de la ur-
cada dentaria.

FJGE. 46 v 47 IEExamen ra-
diologico. JKstenosis del esd-
fago cérvico-toracico con
imagenes lacunares caracte-
risticas de brotes ncopldasi-
cos, ocupando un segmento
importante.

1716, 46 FI1G. 47

FIG. 48: Normalizacidon
de la morfologia radio-
lngica del esOfago a los
10 dias de iniciado el
tratamiento.

F1G. 49: Aspecto radio-
logico a los 3 meses de
iniciado el tratamiento.
Mantiénese la cura clini-
ca y radiolégica.

FIG. 48 FIG. 49
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Al finalizar este trabkajo dejamos expresa constancia de nues-
tro agradecimiento al Dr. Barani por su valiosa colaboracién en
el estudio de los pacientes. Hacemos también extensivo nuestro
agradecimiento al Pte. Barlocci que nos asistié en la ejecuciéon de
los tratamientos, y al Dr. Parada por su colaboracion en los exa-
menes radioscopicos y radiograficos.

Summary.

Compared with our total cancer mortality, that caused by
oesophageal carcinoma is of high order. This paper dascribes the
improvement accomplished by radioteraphy in the treatment of
this illnes.

Our experience makes us believe that this carcinoma is radio-
sensitive, and that a temporary ragression of oesophageal carci-
nomas with reopening of the obstruction can be fulfilled in about
90 « of the cases.

Unfortunately, only temporary effects were obtained in many
of those who were apparently cured, and local recurrences and
distant metastases were observed frequently.

It is essential that the palliative effect of radiation, and the
facts that this treatment may avoid gastrostomy and prolong the
patient’s life in good condition, should be taken into consideration.

Although the actual 5 year-cure-rate does not excede 5 % it
should not be a reason to maintain a defeatist attitude with regard
to radiotherapy of oesophageal cancer.

The best results were achieved with the Rotation Therapy
and the Grid technique.

For cases of advanced lesions we introduce a procedure by
means of wich the patient is provided with a polyethylene tube,
‘inserted through the oesophagus, allowing him to be fed, before
the obstruction in cleared out by radiations. This mathod also pro-
ves useful to prepare ill-fed patients for gastrostomy or surgery,
and in cases of stenosis caused by radiation reaction.

We also remark the importance of not tryving to solve the
problem as a whole, but to split its difficulties and tackle them
separately.

— A8H —
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Pr. Stajano. — KEs imposible dejar de hacer comentarios sobre e
interesantisima comunicacion, alentadora. Corresponde felicitar .al Dr. Le-
borgne por su empeino tan cncomiable por solucionar situaciones tan tris
temente graves, Como cirujano, v lo digo sin ninguna limitacién, qun
ta cirugia del cancer del eséfago es una cirugia que no me entusia
porque es un tratamiento incompleto de la enfermedad. La lesién
extirpable con el tubo esofagico, pero las vertientes linfaticas y la
mostera ambiental no pueden ser extirpadas en totalidad. Quiruargi - -
mente, por amplia que sea la extirpaciéen de eséfago, siempre es inco
pleta v por eso no me satisface. Los cirujanos tienen que hacer esa
rugia pero, hay que confesar, que ese camino debe cambiar. Como ci
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jano me repugna tratar un cdancer sin hacer extirpacion completa v am-
plisima de la regién con las precisas vertientes ganglio linfaticas. La
transgresion a estos principios quirurgicos y de cancerologia elemental,
son, a mi juicio, muy a tenerse en cuenta.

Los casos que ha presentado el Dr. Leborgne expresan mejorias ex-
traordinarias y son alentadores. Las técnicas modernas alientan nuestro
optimismo para poder conseguir resultados superiores a la cirugia por
los casos brillantes que hemos visto, siendo muy alentador bajo el punto
de vista humano. Por la parte que a mi corresponde, lo felicito, porque
creo que en e! terreno tan arduo como el de los neoplasmas, toda ven-
taja v todu progreso es digno de meditarse, porque no tenemos aun nada
resuelto, asi{ como todas las practicas que utilizamos — y los conceptos
de patologia y de terapéutica — evidentemente son provisorios; el empi-
rismo puro es el que guia aun nuestros empefios. Por eso que cada pe-
queho progreso en este terreno debe ser bienvenido, para abreviar y
atenuar el sufrimiento fisico y moral de estos enfermos.

Dr. Chifflet. — La comunicacion del Dr. Leborgne constituyve un
aporte de gran interés. Dejaremos de lado el aspecto técnico de la tera-
péutica utilizada, que escapa a nuestra preparacion. Los resultados lo-
grados son muy buenos, tanto en lo que se refiere a los enfermos en
que se obtuvo sdlo una mejoria sintomatica sin modificar la evolucion
definitiva, como en algunos que seguramente pueden figurar como cura-
ciones dentro de lo relativo de dicha palabra en cancerologia.

JIinfocada la comunicacion en nuestra condicion de cirujanos y en
el dia de hoy, surge inmediatamente el balance comparativo entre cirugia
v radioterapia, que es el centro de la comunicacion, aunque el Dr. ILe-
borgne haya comenzado sefialando que solo deseaba presentar sus ob-
servaciones.

Un primer punto a seflalar es el tratamiento del enfermo grave con
obstruccion esotfagica completa. El Dr. Leborgne nos mostrjd éxitos muy
interesantes recurriendo a la alimentaciéon con sonda de 3 milimetros v
a la, radioterapia inmediata. Creemos que son superiores a los de la gas-
trostomia, ¥ que deben ser tomados como seileros para nuestra conducta.
Anotaremos sin embargo que la gastrostomia. lleva en su haber ci=rio
numero de fracasos que son imputables en realidad a defectos de opor-
tunidad operatoria y de técnica qrirurgica. El estenosado de esdétago debe
de ser preparado previamente en su metabolismo por via parenteral antes
de ser gastromizado. Si se hace la gastrostomia en plena denutricion es
natural que los resultados han de ser muy malos. En segundo lugar ia
zastrostomia se hace con bastante frecuencia con técnicas malas, que
pueden ser totalmente responsables de complicaciones graves. Hemos visto
operaciones de este tipo en que se evidencia desconocimisnto técnico y
desconocimiento de las posibilidades de cicatrizacion de los tejidos que
se manejan. Habria que analizar los resultados comparativos de radio-
terapia y gastrostomia en iguales condiciones de perfeccion técnica.

En lo que se refiere al meopldsico sin estado grave, la radioterapia
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se nos presenta como un recurso de grandes posibilidades. Recurriremos
a ella directamente frente a cualquier enfermo sin posibilidades quirar-
gicas. Preferimos aun la cirugia en el neoplasma del cardias. En todos
los otros casos debemos hacer un balance para cada enfermo, sabiendo
que la cirugia ofrece para el cincer medio ¥ alto operaciones de gran
riesgo v de resultados alejados pobres v que la radioterapia aparece con
buenos resultados.

Si desde nuestros dias, miramos hacia el futuro en busca del mejor
camino, es indudable que poco podemos confiar en el progreso de la ci-
rugia para tratar el cancer del esofago v que en cambio hay un terreno
lleno de posibilidades en el campo de la radioterapia, aunque no sera
ella tampoco la solucion del problema.

Para terminar estas palabras, impregnadas después de la exposicion
del Dr. Leborgne de algo mas de optimismo por la suerte del cancernso
del esofago, deseaba hacer tres preguntas:

1Y) Sobre si los resultados favorables se registran en cualquier
cancer del esofago sea cual sea su tipo macroscopico (ulcerante, infiltra-
tivo, productivo), su tipo histolégico (malpighiano o cilindrico) vy su
topografia (alto, medio o bhajo).

2v) Sobre si no existen contraindicaciones formales a la radiote-
rapia.

3)  Sobre los ricsgos de esta terapéutica.

Estas preguntas tienen para mi una simple finalidad de ilustracion.
porque en el ejercicio profesional considero que cada enfermo debe ser
analizado en la estrecha colaboracion entre el cirujano v el radioterapeuta.

Dr. Victorica. — Estos ultimos tiempos he hablado mucho sobre este
problema de la operabilidad y la inoperabilidad del cancer del esofago
con el Dr. Ugon y con el Dr. Larghero. Sobre si debiamos insistir en
atacar los canceres del tercio supericr del esofago, dado los muy malos
resultados que nosotros hemos obtenido v hemos visto; teniendo en cuenta
el desgaste que implica para el enfermo vy para el cirujano del.punto de
vista moral, sobre todo que son enfermos sometidos a una operacion
muy cruenta y muy riesgosa v pone en angustia moral a los dos — al
enfermo v al cirujano—. Nos hemos enterado también en estos ulti-
mos tiempos que el Dr. Leborgne habia vuelto a pensar que la radio-
terapia podia ser aplicable al tratamiento del cancer' del esofago v esto
tiene tanto mas valor, a mi juicio, en manos del Dr. Leborgne, ¢que hace
tres o cinco anos era pesimista con respecto a la accion de la radioterapia
en el cancer del esofago. Ademadas en estos ultimos tiempos hemos leido
trabajos de cirujanos americancs publicados en Journal of Thoracic Surg..
donde también se muestran muy escépticos respecto al tratamiento del
cancer del esofago v que se refieren a la mitad superior del eséfago v
en esa discusion del trabajo, en la que tomaron parte cirujanes ameri-
canos muy avezados en este tema, entre ellos Gibbon de Filadelfia v
Wangensteen de Minneapolis,, estaban de acuerd'oa en que habia aue mos-
trarse muy escéptico, a pesar de los adelantos que se habian hecho n
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esta cirugia estos ultimos tiempos; pero dijeron también que no habia
mas remedio que insistir en ese tratamiento para seguir mejorando la
técnica aun cuando los resultados operatorios alejados eran muy escasos,
existiendo un solo caso en sobrevidas de cinco afios. Por eso quiero feli-
citar antes de terminar al Dr. Leborgne por el aporte que implica, aunque
sea paliativo, la radioterapia en el tratamiento del cincer de esdfago.
v ese azregado de la sonda me parece muy bhien en el sentido de mejorar
al enfermo, mismo para practicarle la gastrostomia, porque, como dijo
el Dr. Chifflet, la gastrostomia que hemos hecho en los hospitales se
hace en enfermos en pésimas condiciones y con buena o mala técnica el
enfermo se muere igual; a mi se me murieron tres enfermos szaguidos:
con gastrostomia, bien o mdl hecha; hay que prepararlos bhien si no.
no toleran la operacion..

Dr. Leborgne. — Agradezco a los doctores Stajano, Chifflet, Victorica
v Urioste el interés que han demostrado en esta comunicacion, asi como
sus amables comentarios. El Dr. Chifflet puntualiza el problema de !la
zastrostemia, que creemos que es un punto muy importante. Con fre-
cuencia los pacientes se presentan denutridos y en condiciones destavo-
rables para cualquier acto quirurgico, va sea una simple gastrostomia o
una operacion de exéresis. Ks sumamente dificil y oneroso lograr una
recuperacion por via parenteral con la administracion de mas de 3.500
calorias diarias. Después del pasaje de la pequefia sonda por via esofi-
gica, es posible reestablecer el equilibrio nutritivo del paciente por esa
via en forma simple y economica, poniendo al enfermo en condiciones
para cualquier intervencion quirdrgica. Es claro que nosotros aplicamos
esta preparacion para el tratamiznto radioterapico en la forma que ha
sido detallada.

El Dr. Chifflet nos preguntd ademdas si habfamos encontrado algun
indice de pronostico ya sea por la estructura macroscopica o microscopica
dcl tumor. Si bien algunas formas nodulares exofiticas han parecido pra-
sentar una radiosensibilidad mds marcada. v por lo tanto una regresion
inmediata precoz, no tenemos suficiente nimero de casos tratados y de
antigiiedad suficiente como para llegar a una conclusion al respecto. Lo
mismo acontece en relacion al pronéstico basado en la estructura micros-
copica. La solucion de estos aspectos del problema es particularmente
dificil, pues es mnecesario comparar las distintas formas microscopicas v
macroscopicas con casos similares desde el punto de vista de su extension
local y a distancia.

Hasta ahora tampoco hemos podido llegar a un pronostico en rela-
cion a las diferentes localizaciones.

Respecto a las contraindicaciones y riesgos de la roentgenterapia,
debemos destacar que €ésta es por lo general muy bien tolerada, ¥ llama
la atencion como enfermos en malas condiciones zenerales no son atec-
tados destavorablemente cuando se les irradia con una técnica conve-

niente. En principio la roentgenterapia estaria contraindicada en casos
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de fistulas mediastinales o de propagacion neopldisica al bronquio o tra-
quea Yy cuyo proceso tumoral al regresar pueda reultar en una pérdida
de sustancia vy @ una amplia fistula. No obstante, por diversos motivo
hemos consegiido efectos paliativos temporarios en estas circunstancias.

El Dr. Urioste plantea el punto de la asociacion de la radioterapia
v de la cirugia del cancer de esdfago o sea el de los dos tratamientos
combinados, ¥y por el momento me parece indicado practicar la cirugia
de exéresis solamente en casos en los que la radioterapia no ha podido
conseguir una cura local. Pero no me parece justificado, en forma alguna.
el hacer correr los riesgos e inconvenientes de una cirugia radical, a tos
casos que estan clinica y esofagoscopicamente curados.
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