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Cancer de esofago

Experiencia de 7 afios sobre 47 casos

Dres. Federico Schneeberger, Luis Bergalli,

Juan Carlos Castiglioni, Edgardo Torterolo

Los 47 casos vistos en el Hospital Central de
las FF.AA. en 7 afos de canceres de esofago,
a log cuales se les completéo un seguimiento
total, permiten a los autores hacer una revision
completa de las conductas terapéuticas usadas.
Solo un 79 del total de los pacientes sobre-
vivio mas de 3 afios. El mimero de recidivas
neoplasicas (42,8 %) lleva a los autores a plan-
tear una conducta mas agresiva, enfocandose la
escfagectomia total y ensanchada.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Esophageal / Neoplasms.

INTRODUCCION

La presentacién en esta Sociedad de 47 casos
de cancer de eséfago parece a priori no tener
importancia cuando es enfrentada a grandes
estadisticas extranjeras. Sin embargo con este
estudio pretendemos aportar algunos hechos
que para nuestro medio consideramos de sig-
nificaciéon. Son 47 casos a los cuales les hemos
podido obtener un seguimiento completo y en
cuyo tratamiento uno de los ponentes (L.B.)
ha actuado en el 90 % de los actos quirturgicos
lo cual ha permitido seguir un criterio de tra-
tamiento bastante uniforme.

Deseamos destacar ademés las causas de
muerte de los pacientes, sobre todo de los re-
secados. Sobre ellas nos hemos de extender
sacando conclusiones validas hacia una conduc-
ta terapéutica futura aue mejore las sobrevidas
tanto en cantidad como en calidad.

MATERIAL CLINICO

En el lapso de 7 anos (1972-78) fueron asis-
tidos en el Dpto. de Cirugia del Hospital Cen-
tral de las FF.AA. 47 pacientes con cancer
de eséfago a un promedio de 7 vpor afno. Este
numero representa el 90 % de todos los can-
ceres de eséfago atendidos.

Se han eliminado aquellos casos en que, por
diversas circunstancias no se pudo obtener el
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seguimiento total. Los casos que se han sus-
traido a esta serie no alteran los parametros
fundamentales sobre los cuales deseamos in-
sistir.

La serie presenta franco predominio mascu-
lino (36 casos frente a 11) pese a lo cual llama
la atencion el elevado porcentaje de casos fe-
meninos.

Las edades se extienden entre los 45 y
82 afios, predominando entre los 60 y 70 anos.

La disfagia ha sido el sintoma revelador en
todos a excepcién de un caso que debuté con
hematemesis. Casi siempre superé los 2 me-
ses (71 % ). La disfonia.sdélo estuvo presente
en tres casos.

Los antecedentes fueron variables estando
relacionados al grupo etario. Casi todos fue-
ron fumadores y en elevado porcentaje etilis-
tas moderados. En dos pacientes habia ante-
cedentes de amputaciones de recto por carci-
noma previo. Otros dos tenian gastrectomias
por afecciones benignas.

Solo 9 pacientes tenian buen estado general
clinico. En un 37 % de los casos habia ane-
mia clinica e hipoproteinemia.

Endoscopia. — La endoscopia permitié ver
la lesién en todos los casos:

— 22 del tercio inferior.
— 19 del tercio medio.
— 6 del superior.

Hubo accidentes serios relacionados al pro-
cedimiento. En uno fue una perforacién eso-
fagica que obligdé a una reseccién en agudo del
tumor. En otro, fue de caracter anestésico, que
impidié tratamientos posteriores.

La anatomia patolégica informdé de 39 car-
cinomas epidermoides y 5 adenocarcinomas. No
fueron tomados en la serie los canceres géas-
tricos que secundariamente avanzaron sobre el
esofago.

En 3 casos no se llegd a un diagnédstico pre-
ciso, por extravio del material, por diagndstico
dificultoso y otro por impreciso.

En 3 pacientes se comprobaron fistulas eso-
fagorespiratorias.
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Tratamiento efectuado. — De los 47 casos
tratados fueron operados 43 (91 % ). Cuatro
pacientes no-recibieron tratamiento quirurgico:
3 de ellos recibieron radioterapia pre ia sin al-
canzar el acto quirurgico. En el otro, como ya
dijimos, el accidente sufrido en la endoscopia
impidi6 todo tratamien o ulterior.

Operaciones efectuadas. —

20 resecciones esofagicas.
14 intubacione~ transtumorales.
9 operaciones que no paliaron la disfagia.

Resecciones esofdgicas. — El 47 % de los pa-
cientes operados fue resecado. De los casos co-
rrespondientes al tercio superior, 4 fueron ope-
rados con resecciones.

De 19 canceres de tercio medio, 1 no fue
operado 7 resecados.

De 22 céanceres de tercio inferior, uno no fue
operado y 11 resecados.

Técnicas. —

— 2 esofagogastrectomias proximales con re-
seccién y restauracion del transito por toraco-
tomia izquierda;

— 14 esofagogastrectomias polares superiores
por via abdominal y derecha combinadas;

— En 3 casos se efectud la técnica de Naka-
yama - Sato con anastomosis al cuello;

— 1 caso fue operado por la técnica de
Wookey.

—Evolucion.

— 6 pacientes fallecieron en el primer mes
(30 %);

— 8 pacientes fallecieron luego del primer
mes;

— 6 pacientes sobre ivieron mas de un ano.

Muertes postoperatorias inmediatas. —

1. DMuerte intraoperatoria por fibrilacién,
por anoxia intraoperatoria y paro cardiaco
anestésico. Hombre de 358 afos al que se le
efectué una operacion de Lewis.

2. Muerte a las 48 horas, por hemorragia
incontrolable luego de reseccion tipo Lewis, y
dos operaciones posteriores. Mujer de 71 aios.

3. DMuerte al 92 dia. Hombre de 56 afos;
neoplasma de tercio inferior. Operado por eso-
fagogastrectomia por toracotomia izquierda. Al
7¢ dia dehiscencia total de la sutura. Se com-
probo en la necropsia necrosis de la curvatura
menor gastrica.

4. DMuerte al 129 dia. Hombre de 73 anos;
neoplasma de % superior resecado y recons-
truido por técnica de Nakayama - Sato. Al
89 dia se le descubre flemoén del cuello por falla
de sutura necrosis del techo gastrico. Fa-
llece en shock séptico.

5. DMuerte al 262 dia. Paciente de 58 afos,
operado 3 anos antes de neoplasma de recto
y actualmente de neoplasma de tercio medio
de eséfago por técnica de Nakayama - Sato.
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Necrosis parcial del tubo gastrico. Muerte por
sepsis.

6. Muerte al 272 dia. Operado de neo del
tercio medio. Hombre de 56 anos al que se
le retiré la sonda nasogastrica al 11° dia y al
recolocarsela se le efectiia una perforacion de
esofago. Mediastinitis purulenta y sepsis. Tra-
tado conservadoramente.

En el primer mes hubo tres muertes por falla
de sutura (entre 18 posibles sobrevivientes:
16,6 % ). Se destacan la frecuencia de fallas
con las resecciones tipo Nakayama - Sato que
en nuestras manos tuvieron el 100 % de fis-
tulas.

Muertes tardias.

1) A los 63 dias: Mujer con neoplasma
extendido a la que se le efecttuia reseccion tipo
Lewis. A los 50 dias, estenosis de tipo neopla-
sico. Se efectua esofagectomia total y recons-
truccion con colon. Fallece en el postoperato-
rio por hemotérax bilateral.

2) A los 5 meses y 11 dias: Hombre de
39 anos. Nakayama - Sato fistulizado. Cierre
secundario quirurgico de la fistula; fallece de
caquexia y con dolores toracicos.

3) A los 5 meses y 17 dias. Hombre de
63 anos que sufre perforacion durante la en-
doscopia. Reseccién en agudo tipo Lewis. Fa-
llece en caquexia, sin disfagia, con dolores to-
racicos.

4) Muerte a los 6 meses. Hombre de 69 afios
que fallece sin causa determinada y sin signos
de evolucion de ‘la enfermedad. Técnica de
Lewis.

5) A los 8 meses. Cancer de tercio supe-
rior. Técnica de Wookey. Reseccion y poste-
rior reconstruccion del transito. Recidiva en
cuello.

6) A los 15 meses. Lewis fallecido en ca-
quexia, disfagia y recidiva en mediastino con
infiltracion de bronquio fuente.

7) A los 19 meses. Con signos de recidiva
local y metéastasis cerebral. Técnica de Lewis.

8) A los 35 meses. Operado por toracoto-
mia izquierda. Adenocarcinoma. Fallece por
descompensacion de su enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. Sin signos de recidiva neo-
plésica.

De las 8 muertes tardias, € presentaron en
su final signos inequivocos de infiltracion loco-
regional de la enfermedad neoplasica.

Sobrevidas a diciembre de 1978. — Dos re-
secciones de corta evolucion, operados por téc-
nica de Harrison - Gignoux que ya han sobre-
pasado el afo.

Todos 1os demas han sido resecados por téc-
nica de Lewis y llevan de sobrevida:

— 5 anos y 8 meses (fallecida a los 6 afos
y 2 meses por accidente vascular encefa-
lico);

— 3 anos y un mes;

— 3 anos;

— 18 meses.



De estos casos s6lo 2 no tenian ganglios po-
sitivos. E] de mayor sobrevida los tenia posi-
tivos. Ninguno fue tratado con radioterapia.
2 lo fueron con bleomicina.

Resultados. — De 20 resecciones, s6lo 3 so-
sobrepasaron los 3 anos (15 %) y uno sélo ha
sobrepasado los 5 afios (5 % ).

De 43 casos operados sélo el 7 % esta sobre-
pasando en el momento actual (diciembre de
1978) los 3 anos de la operacion.

De los resecados, 9 casos fallecieron por cau-
sas de resorte técnico: 3 como consecuencia
de fallas de sutura y 6 por recidivas neoplasi-
cas locoregionales (16,6 + 42,8 = 59,4 % ).

Operados no resecados. — Soélo nos interesa
destacar los casos de intubacién transtumoral.

El tubo transtumoral fue usado en 14 pacien-
tes: 1 caso para tercio superior; 6 para el ter-
cio medio y 7 para el inferior.

2 fallecieron en el postoperatorio inmediato.
4 en el primer mes. El resto tuvo un prome-
dio de sobrevida de 65 dias, con un maximo de
111 dias. A los tres pacientes con fistulas es6-
fago - respiratorias se les logré intubar con bue-
na sobrevida hasta su muerte.

Radioterapia. — Carecemos de una buena ex-
periencia al respecto debido a las dificultades
para completar un tratamiento radiante rapido
y completo, por lo cual no deseamos abrir opi-
nién al respecto.

COMENTARIO

Lo hecho con los pacientes que presentaron
cancer de eséfago nos ha obligado a hacer una
revision estricta de lo sucedido hasta diciem-
bre de 1978.

De la misma surgieron hechos que confirma-
ron una impresién ya vivida y que en cifras se
traducen crudamente en lo siguiente:

5 %.
15 %.
10 % de las re-

— Sobrevidas a 5 afos:
— Sobrevidas a 3 afos:
— Muertes intraoperatorias:

secciones.
Muertes en el primer mes: 10 % de las re-
secciones.
Fistulas: 16,6 % de mortalidad.
Recidivas neoplésicas: 42,8 % de las resec-
ciones.

Los resuitados deben ser mejorados obte-
niendo un diagnoéstico mas precoz, un estado
clinico e inmunitario superior y resecciones mas
amplias para los casos potencialmente curables.

Los tumores que hemos tratado han sido evo-
lucionados pese a los cortos periodos de dis-
fagia. Por un lado, s6lo un 18 % del total de
los pacientes presentaron un estado general sa-
tisfactorio. No fueron precisados algunos ele-
mentos paraclinicos que ahora sistematicamen-
te utilizamos, como el test de la transferrina
o el balance nitrogenado estricto. De haber sido
ellos tenidos en cuenta ese 18 % habria sido
inferior.
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Por otro lado, en sélo 3 casos en la pieza
de reseccion no hubo ganglios colonizados. La
mayoria de los estudios anatomopatoldgicos
mostré invasién de los ambientes celulolinfati-
cos mediastinales.

Creemos con Moore que la sutura y su cica-
trizacion son elementos parasitos para el me-
tabolismo general del individuo. Pacientes con
malas condiciones generales no tuvieron fallas
de sutura. También sucedié lo opuesto. Con-
sideramos que las malas condiciones locales ju-
garon un factor preponderante en la falla de
suturas. Tuvimos un porcentaje general de fa-
llas del 22,2 % con un 16 % de fistulas mor-
tales. Todas fueron hechas con material irreab-
sorbible, con aguja enhebrada y atraumatica.
No hubo correlacion significativa en cuanto al
tipo de sutura y la falla correspondiente con-
trariamente a lo que aseguran Lortat Jacob y
Maillard (4).

La evolucién de 6 pacientes mostré clara-
mente la aparicion de recidiva de ‘la enfer-
medad luego de la reseccién, con implantacion
carcinomatosa de la zona de sutura y del me-
diastino (42,8 % ).

Si bien consideramos la cirguia del eséfago
como paliativa, siempre debemos contemplar al-
gunas posibles curaciones. Dicha posibilidad
nos obliga actualmente a evitar recidivas en la
zona de sutura. Como la mayoria de los auto-
res creemos en la necesidad de la esofagectomia
total (1, 3, 7).

Necesariamente la anastomosis debe ser lle-
vada al cuello. Para ello realizamos la com-
binacion de las técnicas de Harrison y Gig-
noux (1, 2).

Se debe evitar ademaés, la recidiva locoregio-
nal mediastinal. Creemos en la posibilidad de
la esofagectcmia ensanchada. Con ella, como
han propuesto Logan (3), Skinner (6) y en
nuestro medio, el Prof. Mérola (5), se extirpa
el mediastino posterior respetando, por supues-
to, la aorta.

Si bien eila mejorara las posibles recidivas
regionales, no podemos dejar de reconocer que
no influira sobre las chances generales de so-
brevida. El ganglio no es un filtro de la evolu-
cion de la neoplasia. Es la traduccion de la
pérdida de la batalla del huésped frente al tu-
mor. Una de las células circulantes ha coloni-
zado.

Pero la terapéutica quirurgica debe ser con-
siderada, ademas, para resecar la mayor can-
tidad posible da la neoplasia generadora de cé-
lulas cancercsas circulantes y de disminucién
de los factores inmunitarios generales.

Hemos tenido resultados regulares a malos
con la intubacién transtumoral.

Las sobrevidas no han sido ni buenas ni pro-
longadas a excepcién de las fistulas esofago-
respiratorias. Seguimos considerando que la
mejor paliacion es la reseccion. Aun dejando
tumor, siempre resecar. Por otro lado, en los
de mayor riesgo general la mas rapida resec-
cion obvia muchos de los inconvenientes de
operaciones prolocngadas. Frente a ello, hemos
realizado actualmente las resecciones sin tora-
cotomia tipo Denk - Kummel popularizadas por
Pinotti con resultados satisfactorios.
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RESUME

Cancer de l’oesophage.
7 annéec d’expérience sur 47 cas

Les 47 cas vus a I’'Hopital Central des FF.AA. (For-
ces Armées)pendant 7 années, de cancers de l'oeso-
phage dont on a suivi I’évolution, permettent aux au-
teurs de faire une révision compléte des conduites thé-
rapeutiques employées. Seulement le 7 9, du total des
malades a survécu plus de 3 ans. Le nombre de ré-
cidives du néoplasme (42,8 9% ) entraine les auteurs a
établir une conduite plus agressive, envisageant 1’oeso-
phagectomie totale et élargie.

SUMMARY

Esophageal Cancer.
A 7-year’s Experience with 47 Cases

Complete review of theraphy and conduct followed
in the 47 cases of Esophageal Cancer treated in the
Central Hospital of the Armed Forces in a 7 -year
period with total follow -up. Only 7 ¢ of all patients
survived longer than 3 yezrs. The number of neopla-
sic recurrences (42,8 %) seems to the authors to indi-
cate that a more aggressive conduct is required, even
to total extended esophagectomy.
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DISCUSION

Dr. VaLLs.— Este trabajc es muy importante y estd
de acuerdo ademas con el pesimismo universal del tra-
tamiento del mismo. Los pecos casos que hemos ope-
rado estan encuadrados en los conceptos que expusie-
ron los autores. La sobrevida de cancer de eso6fago es
muy escasa a los 5 afnos. Si uno va a explorar lo.que
ha ocurrido en otros campos de la oncologia, frente a
esos resultados tan malos, querer hacer cirugias am-
pliadas ha llevado a no mejorar los resultados a lo largo
de la experiencia.

Nosotros hemos asistido, por ejemplo, a la presenta-
ciéon en el Congreso de Oncologia del tratamiento del
cancer de pancreas, efectuada por el Dr. Mainetti, que
sefialé que la duodenopancreatectomia es una operaciéon
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chica, tiene hermanas mas grandes: el Forner 1 y el
Forner 2, que hace con gran entusiasmo el Dr. Mai-
netti. Pero resulta que después de haber expresado
todo ese entusiasmo encontré que sus resultados a los
6 meses son muy malos. De modo que queda en el
entusiasmo. Y lo mismo pasé en el cancer de mama
que se amplid, se extendié y al final se volvié a ope-
raciones mas reducidas., Quizas lo que pasa es que haya
que combinar la cirugia a otros tratamientos, la qui-
mioterapia como ya hablaron de la bleomicina y a la
radioterapia. Todavia estamos por avizorar nosotros el
tratamiento verdadero del cancer y el del cancer de
eso6fago por lo tanto.

Dr. BErMmuUDEZ.— Y0 tengo interés en destacar que
contrariamente a lo que dicen los autores del trabajo,
que es una estadistica muy pequena en relacién a las es-
tadisticas mundiales, creo que es muy importante por la
forma que ha sido confeccionada, porque se han tenido
en cuenta todos los factores y ademas han podido se-
guir los enfermos, cosa que es muy dificil de obtener.
Esc ha confirmado la gravedad de esta enfermedad
lo que hace que todos los cirujanos se sientan un poco
descorazonados; 1l& emprenden con mucho entusiasmo
porque uno se entusiasma frente a las cosas dificiles
en cirugia, se quieren superar los resultados y se ter-
mina como han dejado entrever los autores, un poco
descorazonados con los resultados. Yo recuerdo que
durante 10 afios concurria todos los afios 10 dias a ver
la cirugia de esd6fago que hacia el Dr., Ressano; claro
que era otra época, pero veo que en realidad se ha
adelantado bastante poco, sobre todo en nuestro medio.
En lo que respecta al diagndstico, los autores mues-
tran que siempre han operado casos tardiamente en-
contrados, y no por culpa del médico, a veces por cul-
pa del medio y la mayor parte de las veces por cul-
pa del enfermo. EI Dr. Ressano en su estadistica ha-
bia estadificado los médicos que él habia operado de
rneoplasma de eséfago y encontré6 que el que con-
sult6 mas temprano por su disfagia, que ya es un sin-
toma tardio, lo habia hecho a los 3 meses de iniciada
la disfagia.

A nosotros nos llamé la atencién en la Primera Con-
vencion de Cirugia Digestiva que se hizo en la Argen-
tina hace 5 afios, que estuvo presente Nacayama, la
estadistica que él presentd, pero fundamentalmente nos
1lamoé la atencidén las peliculas que él presentdé con ope-
raciones y endoscopias, que el tumor maéas grande tenia
1 cm. Tumores de milimetros. Y le preguntamos en
Japoén por qué consultan, como hacen para hacer el
diagnoéstico tan precoz. En Japén es tan frecuente el
cancer de esd6fago y es tanto el temor que los enfer-
mos le tienen al cancer de es6fago que los enfer-
mos consultan por cualquier pequena molestia; por-
que cualquier pequenia molestia puede ser un cancer
de eséfago. De los casos que nosotros hemos visto, el
unico que consulté por un tumor pequeno, que con-
sulté al principio de su disfagia, que estaba situado en
el tercio inferior, de los que yo operé, el unico vivié
4 anos.

De modo que yo felicito a los autores porque es una
cirugia que termina desalentando. El Dr. Ressano antes
de morirse me dijo: ‘Yo estoy completamente desco-
razonado de la cirugia de es6fago que he hecho durante
tantos afios”. Pero evidentemente creo como los auto-
res, que la mejor correcciéon de la disfagia para pro-
porcionar un poco de bienestar al enfermo o para ayu-
darlo @ morir, es la reseccién. Lo que yo he visto per-
sonalmente con los tubos, con las intubaciones trans-
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tumorales, la sobrevida es corta, como lo han mos-
trado los autores, Pero es una sobrevida que sé hace
sufriendo, yo los he visto a todos sufrir perque son
canceres muy avanzados. El1 tubo provoea un sufri-
miento. De medo que si yo estuviera en la situaciéon
de resolver entre una intubacién transtumoral o una
resecciéon paliativa, me inclinarfa por esto ultimo.

Lo felicito por el trabajo que se ha tomado porque
realmente es un trabajo muy importante, estadificar
47 casos y seguirlos desde los primeros sintomas hasta
que mueren.

Dr. PerpoMoO.— Quiero expresar- mis felicitaciones a
los autores y decir alguna palabra con respecto a este
tema al que le hemos dedicado tiempo y devocién en
la Clinica del Prof. Luis Praderi en que trabajamos.

En realidad la experiencia que hemos recogido es
para todos similar y creo que ésta debe ser la primer
estadiStica en la cual se muestra un seguimiento total
de los enfermos, y ésta seria la primer pregunta que
haria al autor; no estoy seguro de ello, me gustaria
que me lo confirmaran.

Eso es realmente algo que le da mucho valor al tra-
bajo ya que nosotros necesitamos datos concretos. La
opinién es libre pero los hechos son sagrados y evi-
dentemente aqui los hechos hablan por si mismos.
Siempre hemos tenido la impresién de que la situa-
cién es ésta que ellos han mostrado; de tanto en tanto
aparece algin enfermo que supera la barrera de los
5 anos como los que ellos tienen, pero realmente son
casos excepcionales.

También quisiéramos preguntaries, sabiendo que han
usado distintas técnicas, si han tenido la experiencia
de rechazo o de aceptacion mas por una que por otra.
En materia de técnicas de anastomosis y en materia
de utilizar por ejemplo la técnica de Sato. Nosotros
vimos al Prof. Sato operar aqui en el Hospital de Cli~
nicas y seguimos a ese paciente que murié des-
pués de haberse fistulizado, y realmente no volvimos
mas a utilizar esa técnica. Como ustedes la han utili-
zado algunas veces mas, aunque no parece que la hayan
prodigado mucho, pensamos que alguna cosa nos pue-
dan decir acerca de la experiencia que tuvieron so-
bre eso.

Ademas seria interesante que nos dijeran también
qué ha pasado con la técnica de intubacién. En rea-
lidad mas que los numeros frios -en ese caso quisiéra-
mos que nos trasmitieran alguna vivencia en relacién
a los pacientes intubados. Realmente quisiéramos-saber
si debemos o no continuar con la intubaciéon. En ver-
dad que es un punto que nos hemos preguntado varias
veces: si estamos o no bien intubando al paciente. Lo
que siempre combatimos es la disfagia porque creemos
que es un sintoma verdaderamente penoso para el pa-
ciente, pero no sabemos realmente si les estamos ‘dando
0 no mejor confort con la intubacién.

Los casos que ellos tienen son suficientes para dar-
nos una opiniéon, de- modo que yo le haria esas pre-
guntas al Dr. Bergalli y le pediria que me las con-
testara si es posible.

Dr. Rurio.— Yo estoy totalmente de acuerdo con lo
que dijo el Dr. Bermudez, que éste es un trabajo serio
v que muestra una estadistica de importancia en nues-
tro medio. Tiene también como hecho positivo que los
pacientes han sido resueltos por. el mismo grupo y de
ahi se pueden sacar conclusiones, gue lamentablemente
son las mismas que en este pais tenemos todos los ci-
rujanos que hacemos esta cirugia. Ellos se ven con el
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mismo tipo de enfermos que vemos todos, el que veia-
mos cuando éramos estudiantes. Enfermos con disfagia
progresiva y todavia hay quien dice que disfagia pro-
gresiva es igual a cancer de es6fago, y disfagia progre-
siva es igual a cancer inoperable, si con eso quiere
decir, que se ha descartado el tratamiento quirurgico
con fines curativos. Asi es que ellos muestran muy
bien que. los enfermos nos siguen llegando con lesio-
nes tremendamente extensas, lesiones que muy a. me-
nudo son de 8 a 10 cms. de altura, es decir que noso-
tros las abordamos como las abordan ellos, con el cri-
terio de que la cirugia de exéresis, la esofagectomia,
sigue siendo el mejor procedimiento paliativo frente a
un enfermo con ese tipo de lesienes. Se podra discu-
tir, algin grupo tendra mas o menos mortalidad ope-
ratoria (es decir dentro del mes de efectuada la ope-
raciéon), pero lo que nos llama a la realidad es el re-
sultado alejado. El enfermo que sale del postoperato-
rio y que lamentablemente en un afio a afio y medio
la mayor parte de éstos los hemos perdido, y alguno
que llega al cuarto o quinto afio va en cuenta mas
que nada del tipo histopatolégico de la lesién que de
lo que hemos hecho por ellos. Entonces viene la sen-
sacion de descorazonamiento, de bajar los brazos, de
buscar otras soluciones, y también nosotros estamos en
este mismo camino con una pequena diferencia. Noso-
tros con el Dr. Torterolo que integra el grupo de ellos
v también el nuestro, estamos con la idea de sacar mas
a lo largo, mas hacia arriba. La impresién que tenemos
es que los neoplasmas de la mitad superior del tercio
medio, o los del tercio superior, se debe efectuar eso-
fagectomia casi total, es decir, ir a hacer la anastomosis
en el cuello, y en eso estamos porque hemos tenido varios
casos de enfermos resecados en que después el estudio
histolégico demostraba que habiamos pasado por la zona
infiltrada pese a que macroscépicamente nos parecia
que no era asi. Pero no los sigo y creo que no van
a tener suerte, en querer hacer amplias disecciones me-
diastinales, porque eso ya se demostré hace muchos
anos, cuando se enfrentaban no al cancer de esé6fago
sino al cancer de pulmén, cirujanos como el Profesor
Allison u otros, no sélo en Inglaterra sino también en
Estados Unidos, que quisieron para mejorar los re-
sultados alejados del cancer deé pulmoén, hacer vacia-
mientos mediastinicos importantes y eso no anduvo, no
se obtuvo mayor mejoria de los resultados alejados y
si se obtuvo una muy elevada mortalidad operatoria.

Nos parece un trabajo serio, honesto, de un grupo
de gente joven que estd trabajando bien.

Dr. BErGALLL— Yo deseo agradecer a todos los que
se han ocupado del tema. Y empezando por orden, le
contestaria al Dr. Valls que ante el neoplasma de es6-
fago, nosotros planteamos una gran exéresis, y con eso
contesto también algo al Dr. Rubio. Si sometemos a
un paciente a tan importante operacion creemos que
no nos cuesta nada, desde el punto de vista técnico
nos hemos dado cuenta., o por 1o menos nos cuesta bas-
tante poco, ensanchar la reseccion mediastinal cuando
sacamos el es6fago. Es decir, no es 1o mismo hacer una
gran resecci6on ampliada como se referia el Dr. Valls
para el cancer de pancreas, que para el neoplasma de
es6fago, sobre todo cuando se hace una esofaguectomia
total como hacemos nosotros ahora, la diseccién de los
ligamentos triangulares del pulmén, la zona intercari-
naria y la zona Yaterotraqueal pueden hacerse rapida-
mente o por 1o menos con mucho mejor campo” que el
que supone  un vaciamiento referido a. la zona ab-
dominal.
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Con respecto a 1o que nos dijo el Dr. Bermudez, no-
sotros no estamos desalentados, creemos que tenemos
que seguir insistiendo. Agradecemos sus palabras pero
nos hemos hecho una reflexién con el mismo concepto:
si hacemos tal magnitud de operaciéon, ¢para qué la
hacemos? Para que a los 6 meses aparezcan ya con
recidivas mediastinales, con dolor mediastinal y ade-
mas de la gran operaciéon a que los sometimos aparezca
el dolor en el paciente, o aparezca con disfagia, sea
peor o sea un retroceso a lo que tenia 6 meses antes
cuando lo sometimos a la intervencién. Sin estar desa-
lentados nosotros insistimos y contesto al Dr. Rubio en
extender nuestra reseccion. Por supuesto, al esoéfago
total llevando la sutura siempre al cuello en el mo-
mento actual y haciendo resecciones amplias en lo
mas posible hacia el mediastino. En nuestras manos ha
tenido una importante morbimortalidad operatoria; en
otras manos con mayor experiencia y mayor equipa-
miento no es tanto. La estadistica de Logan, Esquinel
y de Revou en Marsella también nos demuestran que
las amplias resecciones mediastinales tienen muy bue-
nos resultados y aparentemente muy buena sobrevida
a distancia para el cancer del es6fago. Nosotros cree-
mos que los ganglios no son filtros de la evolucion
del neoplasma, es decir, que sacando mas ganglios no
vamos a detener la evolucion del neoplasma; creemos
si que podemos posibilitar que no tenga recidivas me-
diastinales.

Con respecto a lo que nos dijo el Dr. Perdomo, hi-
cimos un intento, mejor dicho lo hizo el Dr. Juan Chif-
flet en el Hospital de Clinicas, de ,hacer una estadis-
tica similar a la gue nosotros hicimos; desde el ano 66
al 76 reunié todos los canceres de esd6fago que habian
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pasado por todas las Clinicas Quirurgicas del Hospital
de Clinicas; se obtuvo asi una serie de datos muy
importante pero que fue imposible de sacar alguna
conclusién porque no se llegd a un seguimiento com-
pleto del paciente. Asi que desde ese punto de vista,
nosotros auxiliados por una serie de hechos pudimos
completar este estudio con un numero mucho menor
de afios y de pacientes.

En segundo lugar, nos preguntaba si hemos tenido
un rechazo por la operaciéon de Sato y es verdad, lo
hemos tenido; todas las operaciones de Sato que hemos
hecho se han fistulizado y por lo menos en 2 casos
claramente tenian una necrosis del techo gastrico, es
decir del estomago total transportado por via preester-
nal al cuello, y habia una necrosis del fundus gastrico
que exigia graves problemas, sepsis importante y muer-
te de algunos pacientes inmediata. Es decir que noso-
tros la operaciéon de Sato, influenciados por la venida
de éste en ese momento, la practicamos varias veces
y la abandonamos en el momento actual.

Con respecto a la intubacidén, los enfermos realmente
murieron sin disfagia, muchas veces hasta con el tubo
tapado, que hubo necesidad de desobstruirlo, pero
todos los que hemos seguido mueren con importante
dolor, sin disfagia pero con dolor. Es una cuestion
a balancear, si mueren sin disfagia pero con dolor,
qué es mas importante para el paciente. De momento
nosotros seguimos creyendo que las resecciones, aun
dejando un poco de tumor, predominan sobre las in-
tubaciones ,tanto que nosotros en el momento actual
hacemos las resecciones esofagicas sin toracotomia, lo
que seria un capitulo mas para discutir. Muchas
gracias,
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