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Valoracion y preparaci(m preoperatoria
del paciente portador de neoplasma de esofago

Dres. Ricardo Voelker, Oscar Balboa y

Se analizan las historias de 46 pacientes por-
tadores de neoplasma de esofago asistidos en
un plazo de 2 aiios en la Clinica Quirurgica “F”.

Se destaca que estamos frente a una pobla-
cion de alto riesgo quirurgico por alteraciones
cardiovasculares, respiratorias y nutricionales.

Se analizan hallazgos radiologicos y endosco-
picos digestivos asi como endoscopicos aéreos.

Se insiste en la correcta valoracion y prepa-
racion preoperatoria para lograr: a) mejorar
el porcentaje de resecabilidad; b) disminuir la
mortalidad postoperatoria inmediata, y c¢) au-
mentar la sobrevida en caso de aparecer com-
plicaciones.

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

INTRODUCCION

Es indudable que para elegir un plan tera-
péutico adecuado frente a cualquier enferme-
dad debemos conocer a fondo: el estado fisico
y las resistencias del huésped, el grado de la
noxa y la interaccién entre ambos.

Lo mismo vale para el neoplasma de eséfago
donde ademas del rasgo peculiar a toda enfer-
medad maligna se dibuja como un neoplasma
de enfoque terapéutico muy particular.

Basados en el analisis de 46 neoplasmas de
esofago asistidos en la Clinica Quirtrgica “F”
en los 2 ultimos anos, vamos a mostrar algunos
aspectos de interés en la valoracién y prepara-
cion de estos pacientes.

I. Valoracion del enfermo

Si bien la edad promedio esta en los 54 anos,
lo aue haria pensar ‘“a priori” en pacientes con
buen terreno, al analizar los antecedentes per-
sonales encontramos:

Tabaquismo 28
Bronquitis cronica 27
Etilismo . ....... 20
Cirrosis .............. 3
Diabetes 1
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Todo lo que habla elocuentemente de que
estamos frente a una poblaciéon con deterioro
funcional.
Luego de la evaluacion por internista se ca-
lificaron como enfermos de riesgo quirurgico:
8 por afeccion C.V. (insuf. card. y coro-
nariopatias).

22 por afecciéon respiratoria (insuf. respirat.
cron.).

19 por deterioro estado general.

Se destaca que s6lo 12 pacientes no tuvieron
riesgo por ninguno de los items anteriores.

En la Rx. de térax (hecha en todos los pa-
cientes) se encontroé:

Enfisema 9
Cardiomegalia 3
Metastasis pulmonar 3

También rutinariamente se obtuvo trazado
E. C. Grafico y se registraron:

Hipertrofia ventricular

Trastornos de la repolariz.
Bloqueo de rama ..
Secuela de I. de M.
Extrasistolia ventricular .
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Todo lo visto refuerza y objetiva los datos
ya senalados por otros autores (6) que enfa-
tizan que el portador de neoplasma de eséfago
es un paciente de elevado riesgo por su terreno
C.V ., respiratorio y general.

Valoracion nutricional

El retardo promedial en la consulta fue de
4 meses y medio desde el inicio de la disfagia.
Esto motivé un adelgazamiento (también pro-
medio) de 10 kg. en ese lapso, lo que equivale
a decir que estos enfermos consultan cuando ya
perdieron un 13 % del peso corporal.

En la evaluaciéon clinica nutricional (aspec-
to general, fascies, paniculo, estado de masas
musculares), s6lo 10 pacientes se consideraron
con estado general conservado o bueno: 20 tu-
vieron estado regular y 11 malo (en 5 se des-
conoce).
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O sea que en 31 pacientes de 41 (75 % ) tie-
nen estado general regular o malo al momento
de la consulta.

Proteinemia

Su cifra promedio fue de 6,46 gr./1t. Algo
baja en términos absoluto y mas si se piensa
que muchas veces se trata de enfermos hemo-
concentrados.

Hematocrito

Se encontré anemia (Ht. por debajo de 35 %)
en 7 casos, pero hay que considerar ademas de
la hemoconcentracién, que es una poblacion
donde abundan los respiratorios crénicos y el
Ht. habitualmente elevado de estos pacientes
puede enmascarar o retardar la aparicion de
la anemia.

Tests cutdneos de immunidad celular

So6lo se hicieron en 4 pacientes y fueron ne-
gativos, 1o que los catalogaria como anérgicos.
Esto se considera actualmente de gran impor-
tancia en la evaluacién nutricional.

II. Evaluacion de la enfermedad
Transito esofagico

Ante la sospecha de N. de E. se pidié un
transito digestivo alto. En todos fue indicador
de la patologia excepto en dos:

—1 interpretado como compresién extrinseca.
—1 interpretado como hernia hiatal.

La endoscopia digestiva se practicd sistema-
ticamente en todos y fue orientadora a neopla-
sia excepto en 1 caso que coincide con el diag-
nostico radiolégico de hernia hiatal.

Biopsia

Se practicé en todos los casos y se encon-
traron:

44 carcinomas epidermoides.
1 histiocitecma maligno.
1 sin malignidad.

Este ultimo caso vale la pena citarlo: se
trata de un paciente con historia de reflujo
gastroesofagico que consulté por disfagia. El
EGD mostro hernia hiatal y la endoscopia no
revel6 alteraciéon; tampoco las repetidas biop-
sias. El paciente no volvié a consultar hasta
pasado el ano en que reingresa por afagia y se
diagnostica N. de E. diseminado.

Endoscopia de la Via Aérea (EVA)

Nos ha resultado de un gran valor.
En 12 pacientes que presentaron tos o disfo-
nia tenemos que, de 9 EVA realizadas:

4 fueron normales.
5 fueron patolégicas.

O se aque en 42 % de pacientes con tos o
disfonia se hall6 causa organica en la via res-
piratoria.

En la serie se realizaron en total 22 EVA:

12 normales.
10 patologicas.

De las 10 EVA patologicas 5 se informaron
como compresiéon extrinseca traqueobrénquica;
en 4 se visualizo directamente el tumor y en
1 caso se comprobd paralisis recurrencial.

De ellos corresponden 7 a N. de tercio me-
dio y los 3 restantes a N. de tercio superior.

En 9 se rechazé la cirugia de reseccion y se
hizo by - pass digestivo en 2 (ECP preester-
nal) y en 1 se resecé por toracotomia derecha
pero la exéresis fue muy laboriosa.

Pensamos que la EVA es imperativa en los
N. de tercio superior, medio y hasta en algin
caso de tercio inferior alto y se debe hacer de
rigor ya que puede por si sola contraindicar
la cirugia de reseccion.

Gammagrama hepatico

No lo solicitamos sistematicamente ya que
el higado se explora bien durante la laparoto-
mia y porque de existir metastasis éstas no
contraindican la reseccion tumoral con criterio
paliativo (es decir, cirugia de la disfagia).

Preparacion preoperatoria

Siquica. Se le debe explicar al paciente
el tipo de intervencion, rol e importancia de
drenajes, sondas, descubierta asi como su du-
raciéon aproximada. Con esto se busca ganar
la confianza del paciente y su colaboracién en
el postoperatorio inmediato.

Fisica. En lo cardiovascular es seguido y tra-
tado por el servicio de Cardiologia del H. de
Clinicas.

( En lo respiratorio, es de enorme importancia
1, 4, 5):

abandono del cigarrillo.

fluidificar secreciones (hidratacion; nebu-
lizacion).

vencer el broncoespasmo (si existe).
drenaje postural.

fisioterapia respiratoria (15 pac.
serie).

antibioticoterapia (21 pacientes).
corticoides.

en la
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Este aspecto de la preparacion lo maneja-
mos conjuntamente con el fisiatra y el médico
anestesidlogo. Este tiltimo es quien indica cuan-
do estamos en oportunidad operatoria.

En lo nutricional. Nos ocupamos especifica-
mente del punto en otro trabajo. Baste citar
que se indic6 alimentacién parenteral en 15 en-
fermos en el periodo preoperatorio (32 %) y
en aquellos con via oral libre se indico régi-
men hipercalérico e hiperproteico (3).

RESULTADOS

Para evaluar los resultados obtenidos con
estas directivas terapéuticas, comparamos esta
serie de 46 pacientes con otra serie semejante,
de 36 enfermos, tratados también por N. de E.
en la Clinica Quirurgica “F” entre los afos

1974-717.
1974-77 1977-79
Pacientes 36 46
Resecados 12 (36 %) 21 (46 %)
Mortal. P.O. inmed. 4 (31 %) 5 (22 %)
Falla de sutura ....... 3 (23%) 6 (26 %)
Sobrevida al F. de S. 1 (1:3) 3 (3:6)

O sea que:

1) Se aumento6 la tasa de resecabilidad del
36 al 46 %.

2) La mortalidad del postoperatorio inme-
diato es sensiblemente igual, pero esto ocurre
en un porcentaje mas elevado de resecados
(que se amplia integrando pacientes de alto
riesgo).

3) Los F. de S. se presentan también de
manera muy semejante, pero aumento el grupo
de los que sobreviven a esta complicacion.

4) Las 2 muertes que ocurrieron no por
causa quirurgica directa, fueron atribuidas a
TEP. Desde hace un ano aproximadamente in-
cluimos también en el preoperatorio inmediato
heparina a bajas dosis (2).

CONCLUSIONES

I. Estamos frente a una poblacion de gran
riesgo quirurgico.

II. Estos pacientes fallecen por falla de su-
tura o por complicaciones respiratorias, todo
lo que nos indica hacia donde debemos dirigir
nuestros esfuerzos.

III. Con la preparacion preoperatoria se-
nalada hemos aumentado la resecabilidad, dis-
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minuido la mortalidad en el postoperatorio in-
mediato y mejoramos la sobrevida a las com-
plicaciones.

RESUME

Bilan et préparation Préopérateire
des malades avec cancer de I’oesophage

On fait I’'étude des histoires de 46 malades avec can-
cer de l'oesophage qui ont été admis dans notre Ser-
vice pendant 2 années.

I1 faut remarquer que nous sommes en présence
d’une population de grand risque chirurgicale a cause
d’altérations cardiovasculaires, respiratoires et nutri
tionnelles.

On analyse les résultats des examens radiologiques
ainsi que endoscopiques digestifs et aériens.

On insiste sur le fait d’'une correcte valoration et
préparation préopératoire dans le but de: a) augmen-
ter le pourcentage de résection, b) diminuer la mor-
talité postoperatoire immeédiate et c¢) augmenter la
survie dans les cas ou des complications se présentent.

SUMMARY

Preoperative Valoration and Management
of the Patient with Esophageal Cancer

46 cases of esophageal cancer admitted to our Ser-
vice in two years are reviewed.

We face a poor risk population because cardiovascu-
lar, respiratory and nutritional alterations.

Radiologic and endoscopic findings (both digestive
and respiratory) are analized.

A through and correct preoperative evaluation and
management of these patients should be performed
in order to: a) raise surgical resection, b) diminish
postoperative mortality and c¢) improve overlife if
complications arrive.
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