ESCUELA QUIRURGICA MUNICIPAL PARA GRADUADOS, HOSPITAL RWSON

BUENOS AIRES = DIRECTOR: PROFESOR RICARDO FINOCHIETTO

Conceptos basicos sobre el
Diagnostico del Cancer de Esoéfago

Por J. Horacio Resano,
(Jefe de la Seccién Cirugia y Enfermedades
del Eséfago) y
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Asislente extranjero de la Seccién de Ciru-
gia vy Enfermedades del Esofago.

Introduccion. En mi estadia en Buenos Aires, tuve oportunidad
de concurrir a las sesiones de la Escuela Quirargica Municipal de Gra-
duados de los dias miércoles. Estas tienen lugar en el Pabellon 2,
sala 6, del Hospital Rawson, su director es el Profesor Ricardo Fino-
chietto de prestigio mundial.

En los dos meses en que concurri al “Departamento del Esofago”
vi afluir una gran cantidad de pacientes de todo el territorio de la
Republica Argentina, el nimero me causdé gran extrafieza; en 1939
solamente concurrieron a este servicio 4 pacientes de enfermedades
ael esofago y en el ano de 1949, concurrieron 438 pacientes de primera
vez. De la cantidad de enfermos que consultan en un solo dia la fo-
tografia N9 2, da una idea. Actualmente estin archivados mas de
2.000 enfermos del esofago v el doctor Resano, en el momento de
nu partida, tenia 190 esofaguectomizados por cincer con superviven-
ca (31/ XII/ 1949).

Los cirujanos colombianos estamos rezagados en materia de
cirugia esofagica; estamos recién en la vacilante etapa inicial y no
cabe ninguna excusa valedera, porque he visto que ésta se puede reali-
zar carente de todo recurso y chocando diariamente contra toda clase
de inconvenientes. Ello es el fruto de una campafa infatigable de
divulgacion realizada entre el cuerpo médico por Ricardo Finochietto
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v una dedicacion absoluta por ]. H. Resano, sobre las enfermedades
y cirugia del esofago “A.: IVéles” !

Quizas sea provechoso para nuestros colegas presentar la histo-
ria de un enfermo que estudié y operé con el doctor Resano v exponer
algunos puntos sobre el diagnostico del carcinoma esofagico, apren-
dido sobre tan dilatada experiencia.

Historia Clinica N? 47.014. I. G. Edad, 55 anos. Tiempo de
evolucion de los trastornos esofagicos, 5 meses. Adelgazamiento, 3
Lilos.

El tnico sintoma que presentaba este enfermo era dolor a la
deglucion (odinofagia) provocado por cualquier alimento, ya sea li-
quido o solido.

Clinicamente no existia obstruccion esofdgica y si el enfermo
adelgazo 3 kilos no era por limitacion de los alimentos (podia comer
solidos de cualquier clase), sino porque restringia la alimentacion
por temor a la odinofagia.

Consulté por primera vez hace cinco meses, a los pocos dias de
iniciarse la molestia, a un importante Instituto de Gastroentelogia que
tiene fama de estudiar bien los enfermos. Fué radiografiado (radiogra-
fia N? 1) por el doctor D'Alotto distinguido radidlogo, v con esofago
copiado varias veces sin poder encontrar la causa de la odinofagia.
Durante 4 meses se le administrd belladona, atropina y por ultimo
espasmolgine, tnico medicamento que alivié al paciente.

Examen radiolégico. E1 doctor Manuel Malenchini  informo:
Esofago normal (radiografias Nos. 2 y 3).

Examen endoscopico. En las proximidades del cayado de la
aorta existe una ulceracion de la cual se saca una biopsia con algunas
dificultades. El anatomopatologo dnctor Polack informd: epitelioma
glanduliforme del esofago.

Reexamen Radiolégico. Con fines de recoger ensenanzas de si la
ulceracion era visible radiologicamente se le volvid a enviar al doctor
Malenchini, advirtiéndole la existencia de la lesion en las proximida-
des del cayado aortico. Volvio a mformar Esofago normal (ver ra-
diografia N¢ 4).

Tiempo transcurrido entre el estudio. del paciente vy la opera-
cidn. Todo el tiempo que transcurrio entre la primera consulta del
paciente al Departamento de Enfermedades del Esofago, primer es-
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Radiografia N 1. Escfagograma por relleno o distension; no existe ninguna
alteracion, (La lesién descubriose endoscépicamente en el sitio de la flecha).
Doctor D'Allotto
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Radiografia N® 2. Esofagograma normal. (Dector Manuel Malenchini)

tudio radioldgico, andlisis de laboratorio, esofagoscopia, informe de la
biopsia y segundo estudio radiologico y diagnostico definitivo con
decision terapéutica de operarlo fué de cinco dias: fué operado al
79 dia de la consulta.
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3. El esofagograma en semidistension es normal. (La flecha

citio de la lesion). Doctor Manuel Ma]cuchini).

Radiografia
indica el

Debe saberse que en un servicio organizado y con recursos, se

podria abreviar este tiempo desde el interrogatorio hasta el resultadc

de la biopsia en 24 horas.
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Radiografia N9 4. El esofagograma por relievografia es normal, la flecha
indica el sitio en que estaba 12 lesion. (Doctor Manuel Malenchini).

Operacion. Reseccion de la 7* costilla izquierda. Abierto el me-
diastino posterior, incidiendo la pleura mediastinica, se libera el eso-
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fago v no se visualiza nada de particular. A la palpacion se toca una
pequedia induracion intraesofagica de 6 milimetros situada a 20 mili-
metros por debajo del cayado de la aorta. Se decide la reseccion.
FFrenotomia minima, gastrolisis conservando la arteria coronaria, sec-
cion del cardias, esofagolisis, decruzamiento aortico esofigico y anas-
tomosis supraaortica de Garlock con sutura segiin téenica de Resano.

Observaciones. Existian dos ganglios periesofagicos de Vesalio,
regionales evidentemente neoplasicos. Existian también ganglios sobre
el trayecto de la coronaria de aspecto neoplasico. Se extirpo en block
toda la grasa pericardidsica v de curvadura: menor que acompafia a la
arteria cardio-tuberositaria.

Abierta la pieza (dibujo N¢ 5) tumor circtnscripto de 10 x €
milimetros, ligeramente ulcerado en su borde superior interno, a la
palpacion la pared esofagica que circunscribe la pequefia neoplasia

€s normal.

Histologia. 1 doctor Polack se rectifica, es un epitelioma epi-
dermoide, los ganglios regionales vecinos al carcinoma (Ganglio de
Vesalio) son neoplasicos. Kl estudio de la grasa paracardiasica v co-
ronaria dice no hayv invasion neoplasica.

Post- operatorio. Unico incidente: como era un prostatico igno-
rado hizo una retencion de orina que se resolvid primero por puncion
de la vejiga v luego dejandole una sonda bequille permanente. Fue
dado de alta del Hospital a los 11 dias. Orinaba bien —enfermo en.
buen estado de salud. Se le hizo control radiologico a los 9 dias (ra-

diografias Nos. 8 v 9).

Resimen. Es un carcinoma epidermoide del esofago, en el seg-
mento “Pars Hiliars” radiologicamente negativo por su pequeio vo-
lumen con evolucion clinica de cinco meses.

Aqui cabe la pregunta: cual es la velocidad del crecimiento del
-ciancer 7 Se admite que la evolucion del cancer del esofago desde que
aparece la disfagia hasta la muerte del paciente es alrededor de 12
meses v que cuando aparece la disfagia, el cancer tiene va por lo menos
un aiio de evolucion, es decir que el cancer de esofago tiene término
medio dos afios de duracion. Segtin esta afirmacion la disfagia en el
cancer del esofago es un sintoma tardio y debe saberse que no se
puede juzgar por la duracion de la disfagia el tamafo de la lesion.
Como ejemplo véase la radiografia N° 6, de un paciente con disfagia
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Figura 5. La pieza operatoria, pequefia masa vegetante de 10 x 6 milimetros
ligeramente ulcerada en su parte interna. Lo que se vio y llamé la atencion
de Ia endoscopia fué la ulcera de donde se tomo la biopsia. Diagnostico
histologico final: epitelioma epidermoide.

de 7 dias de evolucion y excelente estado general; podria pensarsc
que era una lesion pequefia, sinembargo operatoriamente el carcino-
ma invadia casi todo el esofago tordcico. Compdrese esta observacion
con la perteneciente a la radiografia N© 7, carcinoma del esofago con
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fin N° 8. Trm-ds O A d--n-&s de cperado (dector Malenchini)

Radiogr

tres afios de disfagia donde In autopsin demostrd que invadia todo el
esofago toracico.

Consideracicnes sobre el diegndstico de cdncer de eséfago. T.a
experiencia diagnostica recogida por el do tor Resono sobre mas de

un millar de pacientes que han con:urrido en 10 afics al Departamen-
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Radiografia NY 9. Tomada 9 dias después de operado. (Doctor Malenchini)

to de enfermedades del esofago estudiados personalmente por el mis-
mo, pueden concretarse en los siguientes conceptos:

El cancer de esofago tiene un cuadro clinico, radiolégico y endos-
copico bien definido.
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Radiografia N¢ 6. Carcinoma de esofago con disfagia de siete dias de evolucion,
invadiendo desde la proximidad de la clavicula hasta cinco centimetros por
encima del diafragma. (Doctor Manuel Malenchini).

Clinico. El sintoma del cincer de esofago es la disfagia, el sinto-
ma evolutivo es la disfagia progresiva y el sintoma terminal es la obs-
truccion esofagica: disfagia, mas regurgitaciones.

Radiologicamente el cancer de esofago da una imagen de este-
nosis irregular. Endoscopicamente el cancer de esdfago produce una
alteracion de la mucosa esofagica normal: vegetante, ulcerado o in
filtrante; es importante sacar una biopsia de este tejido anormal
al contestar el anatomopatologo epitelioma espino-celular, queda

"
cerrado el ciclo diagnostico.

En resumen el cincer de eséfago se manifiesta clinicamente, por
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Radiografia N 7. Carcinoma de tres afos de evolucion sin obstruccion esofagica.
En la autopsia el tumor se extendia desde la clavicula hasta el diafragma.
(Radiologicamente mide 15 cms; anatomicamente media 19 cms).

Doctor Manuel Malenchini.

la disfagia; radiologicamente, por una estenosis irregular cuyo subs-
tractum anatomo-histologico es epitelioma espino-celular,

Dificultades diagndsticas por cuadro clinico atipico. 19 Ni el
aspecto, ni la edad de los pacientes pueden indicar el diagnodstico de
carcinoma; véase la foto N9 2 en donde hay 5 pacientes con mas de
60 afios, con disfagia progresiva de hreve evolucion que sinembargo
tienen un esofago corto congénito. En cambio uno de los fotografia-
dos, el 49 de la segunda fila, tiene 33 afios vy ha sido esofaguectomiza-
do por cancer.
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29 Pacientes con sintomas raros, un ejemplo es el caso presenta-
do de disfagia atipica, odinofagia sin obstruccion esofdgica, cinco
meses de evolucion y sinembargo era un cancer de esofago.

39 Pacientes con la disfagia clasica del cancer de esofago e idén-
tica evolucion: tienen una estrechez benigna.

LEstos conceptos deben ser mas recalcados atn, va que Vinson,
autoridad en esofagologia, afirma que con una cuidadosa historia se
prede hacer el diagnostico en el 90 por 100 de los casos.

En una palabra hablando en términos clinicos no existe nada en
el aspecto o edad de los pacientes, ni caracteristicas de la disfagia ti-
picas o atipicas, que afirmen o nieguen un cancer de esofago. Cualquier
idividuo que experimente una sensacion anormal de la deglucion ez
sospechoso de tener un carcinoma del esofago pues el 70 por 100
de las personas que consultan por anormalidades deglutorias tienen
un cancer de esofago. (J. H. R.).

Dificultades diagnésticas al examen radioligico. Examen radio-
logico positivo: Radiologicamente el cancer de esdfago se presenta
como una estenosis del conducto esofagico con irregularidades del
contorno. Cuesta creer después de esta anunciacion tan simplista que
un cancer de esofago pueda pasar desapercibido radiologicamente, pe-
to ello puede suceder por tres razones:

19 Dificultades técnicas.
29 Ficcion del cancer.
3° Cancer radiologicamente negativo.

19 Dificultades técnicas. El esofago es un organo dificil de ra-
diografiar ; se deben usar aparatos de alta potencia que permitan sacar
radiografias por lo menos al 1 sobre 10 de segundo y con seriografo
pero no basta la maquina, también es menester un radidlogo altamen-
te competente. En el Departamento de enfermedades del esofago, el
radiologo es el doctor Manuel Malenchini; todos los pacientes son
estudiados en colaboracion con el doctor Resano. La colaboracion con-
siste en controlar el diagnostico radiologico con el endoscopico y ana-
témico. De esta manera por rectificacion de errores e intensiva ex-
periencia el doctor Malenchini ha alcanzado una exactitud en los diag-
nadsticos. ;

29 La ficcion del cdncer. La imagen radiologica mas tipica de
cancer puede corresponder a una lesion benigna y a la inversa, una
imagen radiologicamente tipica de lesion benigna puede ser un cancer
(aforismo Resano).
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La tnica manera de dilucidar estas dudas es mediante la esofa-
goscopia y la biopsia. Si la primera biopsia diera resultado negativo,
¢s decir, que no hay tejido neoplasico sino por ejemplo tejido inflama-
torio no debemos aceptar este primer resultado como absoluto sino
practicar una segunda esofagoscopia y biopsia. En el caso que dieran
otra vez resultado negativo, segiin Benedit dos biopsias negativas bas-
tarfan para aceptar el diagnostico de una esofagopatia benigna, pero
segtin Resano son necesarias tres esofagoscopias y tres biopsias nega-
tivas para poder descartar el cancer de esdfago. Y aclaremos bien
que este aforismo es valido tnicamente cuando quien practica Ia
esofagoscopia, no interesa que tenga el diploma de “Endoscopista”
puede ser cualquier clinico o cirujano que haya practicado varios-cen-
tenares de esofagoscopias, que este es el unico y legitimo titulo de
idoneidad.

Iis de Ia mas alta importancia destacar que la repeticion de estudios
radiologicos v esofagoscopicos deben ser hechos dentro de un limite
de breve tiempo, por ejemplo en nuestro caso bastaron cinco dias;
en otro caso la repeticion de tres esofagoscopias y biopsias, quince
dias. IZs condenable ver la frecuencia con que los esofagoscopistas en-
tretienen al enfermo en hacerle una segunda esofagoscopia; dejan
transcurrir uno v dos meses; este tiempo injustificadamente perdido,
revela desconocimiento del problema del cancer; ignoramos si en
un mes de cancer de esodfago crecera tanto como para cruzar de Ia
etapa de operable a inoperable, pero si lo hemos visto complicarse;
por obstruccion esofagica. lLa afagia es un accidente muy grave, es-
pecialmente en época de verano la aparicion de una paralisis recu-
rrencial, la fistulizacion del cancer, el abhsceso de pulmon o hien sufrir
cualquier enfermedad intercurrente: gripe, diarreas, etc.; por cual-
quiera de estas causas el enfermo pierde lamentablemente el ltimo
chance para ser sometido a la esofaguectomia.

3% Examen radioldgicamente negativo. Hemos de manifestar
que esta eventualidad se ha presentado solo en 16 pacientes sobre
mas de 1.000 carcinomas del esofago lo que da un porcentaje pexjue-
fio del 1.6 por 100. Estas observaciones de canceres negativos a la
radiologia pueden suscitar cuatro problemas :

a) Cancer que en ningtin momento de la observacion radiologico-
endoscopica, repetida durante meses, puede ser demostrada su exis-
tencia. Son carcinomas planos muy pequefios, de crecimiento muy
lento que no tienen volumen para deformar el molde de barita del
conducto esofagico y que macroscopicamente simulan la mucosa eso-
figica normal.
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b) El carcinoma existe pero la lesion si bien, es radiologicamente
invisible v endoscopicamente visible; en este caso se vio la ulcera-
cion y no se vid el pequeiio tumor.

¢) En algunas ocasiones, interviniendo el mismo radiologo y el
mismo endoscopista, en un paciente disfagico no se descubre nad:
pero 20 dias después se descubre la lesion en una segunda esofagos-
copia.

d) El enfermo consulta por disfagia de breve evolucion, la ra-
diografia muestra la imagen esofigica normal, el médico confia en
esta primera radiografia y absuleve al paciente de la sospecha de
tener un cancer esofigico; interprétese la disfagia como espasmo de!
esofago administrandose terapéutica antiespasmodica: Belladona,
Atropina, ete, ordenandole que regrese al cabo de uno o dos meses.
La disfagia persiste con sus mejorias v empeoramientos pero cuando
se intensifica la disfagia v se le saca una radiografia, de nuevo sor-
prende comprobar que en pocos meses se ha pasado de una lesion
radiologicamente negativa a una avanzada lesion inoperable tan gro-
sera v extensa que cuesta creer que en tan poco tiempo un carcinoms:
haya crecido tanto.

La conducta frente a los pacientes disjigicos radio-endosci-
picamente negatives. La conducta de J. . Resano frente a los pa-
cientes radio-endoscopicamente negativos, es vigilarlos clinicamente
cada quince dias, interrogarlos sobre la disfagia, controlar el peso,
averiguar el tipo de alimentacion, pues los trastornos de la deglucion
pueden desaparecer totalmente por una dieta liquida o blanda; siend:
preferible, cuando el diagnostico esta en suspenso, permitir los ali-
mentos solidos. Ante la persistencia de la disfagia, o de la menor
duda, se repite la esofagoscopia a breve plazo v se tiene como norma
decirles a los pacientes que la esofagoscopia es hecha “no para ver
sino para practicar una curacion’.

Con ésto, hemos visto pacientes rebeldes que, se someten docil-
mente a ella.

Conclusiones. Tres hombres, aisladamente, uno de otro, pusie-
ron las tres piedras fundamentales en la esofaguectomia:

Chevelier Jackson en 1886 diagnostica por esofagoscopia el pri-
mer cancer del esofago. Declard: “Con la esofagoscopia abrigo espe-
ranzas de mejorar la mortalidad del 100 x 100 de esta enfermedad
dada la precocidad y exactitud con que puede diagnosticarse un cancex
de esofago”.
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El radio-diagndstico del cancer de eséfago se inicia un afio después
del descubrimiento de los rayos X por Roentgen, en 1895. Rosenfeld
fué el primero en utilizar este procedimiento de examen para el diag-
nostico de un cancer de esofago con la ayuda de una sonda opaca.

Nasiloff en 1888, compadecido del triste destino de los pacientes
con cancer de esofago describe la técnica para la esofaguectomia to-
racica basada en operaciones cadavéricas; sinembargo la esofaguecto-
mia de Nasiloff nunca fue realizada en el vivo, fué solo una idea
inicial que abrid el camino a muchas tentativas.

Hasta hace 10 afios la esofaguectomia toricica era practicamente
una operacion teorica y cuyo resultado, no habia mucho que dudar, era
la muerte del paciente. Hoy es una operacion que se realiza con un
aceptable margen de seguridad. Pero exige dos condiciones: diagnos-
tico precoz y exacto.

Desde Chevalier Jackson (1886) y Rosenfeld (1896) no se ha
descubierto nada nuevo ni tampoco ningun signo precoz. Todo esta
encerrado en los tres componentes de esta formula: “Disfagia - radio-
grafia - esofagoscopia”.



