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Dtaqnosnco del
baslcos sobre el
Cancer de Es6fago

Por J. Horacia ReslJno,
(Jefe de 10 Seccion Cirugte y Enfermedade~

deJ Eeofego) y

Ado/fa Ve,'ez Gil,

A5islente extrenjero de JtJ Secc.cn de Ciru-
gia y Enrermedade~ del Escfego.

huroduccion, En mi estadia en Buenos Aires, tuve oportunidad
de concurrir a las sesiones de la Escuela Quirtlrgica Municipal de Gra-
cluados de los elias miercoles. 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 Es6fago"
vi afluir una gran cantidad de pacientes de todo el terr irorio de la
Republica Argentina, eJ numero me cause gran extraiieZ~l; en 1939
solamente concurrieron a este servicio 4 pacientes de enfennedades
cei esofago y en el afio de 1949, concurr-ierou 438 pacientes de primera
vez . De la cantidad de eniermos que COil sultan ell un solo dia la fo-
tografia NQ 2, cia una idea. Actualmente estan archivados trias de
2.000 enfermos clel esOfago y el doctor Resano, en el momenta de
1111 partida. tenia 190 esofaguectomizados par cancer can supcrvrven-
cia (31/ XIII 1949).

Los ci-ujanos cclomhianos estamos rezagados ell materia de
c;rugia esoi;:'tgica: estamos recien en la vacilante etapa inicial y no
cibe ninguna eXCllsa valedera, porCjue he ,"ista qlle esta se puede reali-
zar carente de todo reCllrso y chocando cliarialllente contra toda clase
(k inconvenientes. Ella es el iroto de una campana in fatigable de
divlllgacion realizada entre el cuerpo nH~dico par Ricardo Finochietto



Volumen XIX, N.9 3, scptiembre de 1950 107

y una dedicacjon abso.11\ta por J. H: .Resano, sobre las enfermedades
y cirugia del esofago ~·A:.Vet~z'.J-:

Quizas se;· provechoso para nuestros colegas presentar la histo-
ria de un enfermo que estudie y opere can el doctor Resano y exponer
algunos puntos sabre el dingnosticc del carcinoma esofagico, apren-
dido sabre tan dilatada experiencia.

Historic C!inirn N9 47.014. I, G. Eclacl, 55 aiios. Fiempo de
cvolucion de los trastornos esofagicos, 5 meses. Adelgazamiento, 3
kilos.

EI tuuco sintoma
deglucion (odinofagia )
quido 0 solido.

Clinicamente no existia obstruccion esofagica y si el enfermo
adelgaao 3 kilos no era par limiracion de los alirnentos (podia comet
solidos de cualquier clase ) , sino porquc restringia la alimentacion
por temor a la odinofagia.

Consulto par primera vez hace cinco tueses, a los 'p0cos elias de
iniciarse Ja molestia, a 1111 importante Institute de Gastroentelogia que
tiene farna de estudia r bien los enfermos. Fue radiografiado (radiogrn-
fia N9 1.) por el doctor D'Alotto distinguiclo radiologo, y con esofago
copiado varias veces sin poder encontrar la causa cle la odinofagia.
Durante 4 meses se Ie admillistro bellaclona, atropina y par ll1timo
espasmoIgine, {mica medicamento que alivi6 al paciente.

que presentaba
provocado por

este enfermo era dolor a la
cualquier alimento, ya sea li-

Exa1llell radiol6gico. El doctor lv[anuel lVlalenchini infonno:
EsOfago normal (radiografia~ Nos. 2 y 3).

ExallleH cndosc,6piw. En las proximidades del !cayaclo ele ]a

aorta existe una ulceracion de 1~ ellal se ·saca una biopsia can algunas
d!ficultac1es. £1 allatomopat61ogo do~.tor Polack informo: epiteliomit
glanduliforme del es6fago. • .~;

Ree.1:mJl.cn Radiol6gico . .con fine's de recoger enseii.anzas ele si 1a
ulceracion era visible radio16gicamente se Ie volvi6 a enviar a1 eloctor
l\:!alenchini, a,elvirtiendole la existencia ele la les.ion ell las proximiela-
de~ del cayaqo aortico. Volvi6 a informar: Esofago normal (ver ra-
diografia NQ 4).

Tiempo tTa:usC'l/.rrido entre cl estlldio"del ..paciente y la opera-
cidn. Toclo el tiempo que transclirrio entre la primera conslilta elel
Viciente al Departamento de Enfermeelacles elel EsOfago, primer es-
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Radiografia NO L Esofagograma par rellcno 0 distension; no cxiste niuguna
alteracion, (La lesion descubriose endoscopicameute en el sitio de la flecha}.

Doctor D' A1Iotto
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Radiografia N° 2. Esofagograma normal. (Doctor Manuel Malcuchini )

tudio radiologico, analisis de laboratcvio, esofagoscopia, infonne de la
biopsia y segundo estudio radiologico y diugnostico definitive COll

decision terapeutica de operarlo fue ele cinco elias: Iue operado al
79 dia ele 1<1 consulta.
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Radiografia J\P! 3. E! csohgograma en semidistension cs normal. (La Ilecha
indica cl sitic de la lesion). Doctor Manuel Malenchini }.

Debe saberse que en un servroo organizado y con reCl1fSOS, se
podria abreviar es~e tiempo desde el interrogatorio hasta el resultado
de 1a biopsia en 24 horas,
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Radiografia NQ 4. El esofagogran.a par rclievograiia es uorm.il, Ja flecha
indica el sitio 01 que estaba ~1 lesion. (Doctor Manuel Malenchini ).

Operacion. Reseccion de la 7~ costilla izquierc1a. Abierto eI me-
diastino posterior, incidiendo la pleura .mediastinica, se libera el eso-
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fngo )' no se visualiza uadu de particular. A la palpacion se toea una
pequeiia induracion intraesoiagica de 6 milimetros situada a 20 ruili-
metros par debajo del cayado de la aorta. Se decide la reseccicn.
Frenoromia minima, gastrolisis conservanclo la arteria corona-in, sec-
cion del cardias, esofagolisis, decruzamienrc aortico esofagicc v anas-
tomosis supraaortica de Garlock con sutura segtm teenira de Resano

Obscruacioncs. Existian dos ganglios periesofagicos de Vesa lio,
regionales. evidenremenre neoplasicos. Existian tarn bien ganglios sobre
el trayecto de 1£1corona ria de aspecto necplasico. Sc extirpo en block
toda 1£1grasa pericardiasica y de c urvadur- mellor CJue acompafia a la
arteria cardio-tuberositaria.

Abierta 1£1pieza (clibujo NQ 5) tumor circtmscriprc cle lOx 6
milimetros, ligeramente ulcerado en su borde superior interno, a In
palpacion 1a pared esofagica que circunscribe la pequefia neoplasia
cs normal.

Histoloaio. El eloctor Polack se rectthca, es uu epiteliorna epi-
dem-o-de, los ganglios regionales vecinos al carcinoma (Ganglio de
Vesalio ) son neoplasicos. EI estudio de 1<1 grasa paracardiasica y co-
rona ria dice 110 hay invasion neoplasica.

Post- operatorio. Unico incic1el!tt: como era un prostatico 19no-
raclo hizo una retencion de orina que se resolvi6 pr!mero par pun cion
de la vejiga y luego dejil11doie una sonda bequille perl11anente. Fu6
dado de alta' del Hospital a los 1] elias. Orinaba bien -enfermo en.
buen estaclo de salnel. Se Ie hizo control radiologico a los 9 dias (ra-
,diografias -:\Tos.S y 9).

ReslllI/e!l. E::; lin carcinoma epider11l0icle elel esofago, en c] seg-
ll1eilto "Pars Hiliars" radiologicamente negativo par Sll pequeno vo-
lumen can evolucion G1lnica de cinco meses.

Aqui cabe la pregnnta: cnid E::; 1£1velocidad del crecimiento del
·c:l.ncer? Se admite que la cvolucion del cil11cer del esofago c1escl'eque
aparece 1a > disfagia hasta ]a 1lluerte del paciente es alrec1edor de 12
meses y que cuando aparece 1£1disfagia, el cflllcer tiene ya par to menos-
un ailo de evolucion, es clecir que el Gineer de esofago tiene rennin0
meclio dos al10s de cll.1racil1n. Segl1l1 esta afinnacion la ctisfaf,ria en eJ
({,neer del esOfago es U11 sintoma tardio y debe saberse que no s(~
pucde juzgar por la duracion de la disfagia el tamano de 1a lesion.
C01110ejer~lplo vease la radiografia i'{Q 6, de un paciente con disfagia
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Figura 5. La picza opcratoria, pequeiia masa vegctante de 10 x 6 milimetros
ligeramente ulcerada en su parte interna. Lo que se via y llama 1a atenciou

de la cudosccpia fue 1<:1ulcera de (\011(1e se tom a 1a biopsia. Diagnostico
histologico final: epitelioma epidermoide.

de 7 dias de evolucion y excelente estado general; podria pensarsc
que era una lesion pequefia, sinemhargo operatoriamente el carcino-
ma invadia casi todo el esofago torucico. Comparese esta observaciou
can ]£1 perteneciente a la radiografia NQ 7, carcinoma del esofago can
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tres atlas d- disfagla donde Ia autopsia demostro que invaclia todo el
es6fago toracico.

Considcraricncs sabre el diagnnst'ico de cancer de esafaga. La
expenencia diagnost.ca recogid-r par el do tor 'Res'no sabre mas de
t1l1 millar de pacientes que han COI1 .urrido en 10 2fi-::s al Departamen-
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Radiograffa NO)9. 'ramada 9 dias despues de operado. (Doctor Malenchini )

to de enfermeclacles del esofago estudiados personalmente por el mis-
1110, pueden concretarse en los siguientes conceptos :

El cancer de es6fago tiene un cuadro clinico, radiologico y endos-
copico bien definido.
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Radiogrefia N" 6. Carcinoma de cscfago con disfagia de sictc dias de cvolucion,
invadiendo dcsdc la proximidad de la clavicula hasra cinco centimetres par

eucima del diafragma. (Doctor Manuel Malenchini}.

Clnnco. El sintoma del cancer de esofagc es 1<1disfagia, el S111tO-
rna evolutivc es la disfagia progresiva y el sintoma terminal es la cbs-
truccion esofagica : clisfagia, mils regurgitaciones.

H.adiol6gicalllente el cancer de esofago da una imagen de este-
nosis irregular. Endoscopicamente e] cancer de esofago produce una
alteracion de la mucosa esolagica normal: vegetante, ulcerado 0 in
filtrante , es importante sacar una biopsia de este tejiclo anortnal
y al contestar el anatomopatologo epiteliorna espino-celular, queda
cerrado el ciclo diaguostico.

En resumen eI cancer de escfago se manifiesta clinicamente, per
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Radiografia Nv 7. Carcinoma de tres anos de evolucion sin obstruccion esofagica.
Ell la autopsia el tumor se cxtendia desde la clavicula hasta el diafragma.

(Radiologicamente midc 15 ems; anatomicamente media 19 ems).
Doctor Manuel Malenchi»i.

la disfagia; radiologicamente, par una estenosis irregular cuyc subs-
tracrum anatomo-histo16gico es epitelioma espino-celular.

Diiicultades dia-gnustieas POI' cnadro ctinico ati pico. ]Q Ni el
aspecto, ni la edad de los pacientes pueden indicar el diagn6stico de
carcinoma; vease la foto NQ 2 en donde hay 5' pacientes can mils de
60 alios, can disfagia progresiva de breve evolucion que sinembargo
tienen lin es6fago corto congenito. En cambio uno de los fotografia-
dos, el 4Q de la segunda fila, tiene 33 afios y ha sido esofaguectomiza-
do por cancer.
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29 Pacientes can sintomas raros, un ejemplo es e1 caso presenta-
do de disfagia aripica, odiuofagia sin obstruccion esofagica, cmco
meses de evolucicn y sinembargo era un cancer de esofago.

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

Estos conceptos deben ser mils reculcaclos aun, ya que Vinson,
auroridad en esofagologia, afirma (FtC con una cuidadosa historia Sl::

puede hacer el diagncsticc en el 90 par 100 de los casas.
En una palabra hablando en terminos clinicos no existe nada en

el aspecto 0 edad de los pacientes, ni caracter-isticas ele la disfagia ti-
picas a atipicas, que afirmen 0 nieguen un cancer de esofago. Cualquier
individuo que experimente una sensacion anormal de la deglncion es
sospechoso de tener tin carcmoma del esofago pues el 70 por 100
de las personas que consultau pOl' anonnalidades deglutorias tieneu
tl11 cancer de esofago. (J. H. R.).

I
Diiicutttuics dioqnosticas al exallleJi. radioloqico, Examen. radio-

lugieo positivo : Radiologicamente el cancer de esofago se presenta
como una estenosis del conducto esofagico con irregularic1ades del
("011tor110.Cuesta creer clespues ele esta anullciaci6n tan 'Si111plistaque
lin eeI.ncer de esOfago puec1a pasar clesapercibido radiologica111ente, pe-
1'0 ello puede sHceder por tres razones:

.19 DificultacIes tecnicas.
29 Ficcion del cancer.
39 Cancer radiol6gicamente negativo.

19 Dificltltades tecnica:r.. EI es6£ago es un organa dificil de ra-
cliografiar.: se deben usaI' apanltos de alta potencia que p~nnitan sacar
radiograflas pOl' 10 menos al 1 sobre lOde segundo y con seri6grafo
pero no basta ]a maquina, tam bien es men ester un racIi610go altamen-
te, competente. En el Departamento de enfenneclacles del es6fago, ei
radi610go es el doctor .Manuel Malenchini; toc1os los pacientes son
estudiados en colaboraci6n can el doctor Resano. La colaboracion eon-
siste en contro]ar el diagn6stico rac1iologico con el encloscopico y ana-
tomico. De esta manera por recti fica cion de errores e intensiva ex-
penenCIa el doctor IVlalenchini ha a1canzaclo una exactitud en los c1iag-
nosticos.

29 La. ficcio'l/. del ca1lcer. La imagen radiologiea mas ttplCa de
cancer pttede corresponder a una lesion benigna y a la inversa, una
imagen radiologicamente tipica de lesion benigna pttecle ser un cancer
(aforis1110 Resano).
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La unica rnanera de dilucidar estas dudas es mediante la esofa-
goscopia y la biopsia. Si 1a prirnera biopsia diera resultaelo negative,
es decir. que no hay tejielo neoplasico sino per ejemplo tejido inflama-
torio no debernos aceptar este pr-imer resultado como absolute sino
practical' una segunda esofagoscopia y biopsia. En el case que dieran
otra vez resultaclo negative, segun Beneclit dos biopsias negativas bas-
tar-ian para aceptar el diagnostico de una csofagopatia benigna. pcro.
segun Resano son necesarias tres esofagoscopius y ires biopsias nega-
tivas para poeler descurtar el cancer de esofago. Y aclaremos bien
que este aforismo es valido unicamente cuando quien practica 1<:1

esofugoscopia, no in teresa que tenga el diploma de "Endoscocista",
puecle ser cualquier clinico 0 cirujano que haya practicaelo varios cen-
tenares ele esofagoscopias, que este es el unico y legitime titulo de
idoneidad.

Es de In mils alta irnportancia destacar que la repeticion cIe estudios
radiologicos y esofagoscopicos deben ser hechos dentro de t111 limite
ele breve ticmpo, por ejemplo en nuestro caso basta ron cinco elias;
(;11 otro easo la repeticion ele tres esofagoscopias y biopsias, qnincf:'
(lias. Es conelenable vcr la frecnencia can que los esofagoscopistas en-
treticncn al enfermo en hacer]e una seguncla esofagoscopia; dejan
transcurrir UIlO .y dos meses; este tiempo injustifieadamente perdid(l,
revela desconocimiento del prolJlema del cancer; ignora1ll0s si ell
till mes de cil11cer de esOfago ereceril tanto como para cruzar de b
etapa de operable a inoperable, pero si 10 bemos visto complicarse;
par obstruccion esofagica. La afagia es un accidente muy grave, es·
peciahnenre en epoca de verano la aparicion de una paridisis recu-
rrencial, ]a fistulizacion del d.ncer, cl absceso de pulmon a bien sufrir
eLlalquier enferl11edad illtereurrente: gripe, diarreas, etc.; par eua!-
qll1era de estas causas el enfenno pierde lamentablemente el {tlti111()
chance para ser sometido a ]a esofaguectomia.

39 Exalllen radiioldgicamente 'JI.egaf'i",'o. Hemos de manifestar
que esta eventualidacl se ha presentado solo en 16 pacientes sabre
mas de 1.000 carcinomas clel esOfago 10 que cia un porcentaje pe.ql1e-
flO del 1.6 por 100. Estas observaciones cle canccres negativos a la
radiologia pueden sl1scitar Cl1atro problemas:

a) C{meer que en ningt1l1 momento de la observacion racIiologico-
cndoscopica, repetida durante meses, puede ser demostrac1a Stl eXIs-
tencia. Son carcinomas planos lllUy peql1eiios, cle crecimiellto muy
lento que no tienen volu111en para deformar el molc!e de barita del
conelucto esofilgico y que macroscopicamente simulan la mucosa eso-
iitgica normal.
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b) El carcinoma existe perc la lesion si bien, es radiolcgicamenre
invisible y endoscopicamente visible; en este caso se vic la ulcera-
cion y no se vio el pequefio tumor.

c) En algunas ocasiones, interviniendo el mismo radiologo y el
mis1110 endoscopista, en un paciente dislaglco no sc descubre nada
pero 20 elias despues se descubre la lesion en una segunda esofagos-
copra.

d) El enfermo consulta por disfagia de breve evolucion, la ra-
diografia mucstra la imagen esofagica normal, el medico confia en
esta primera radiografia y absuleve al paciente de la sospecha de
tener un cancer esofagicc : interpretese la disfagia C01110 cspasmc del
es6fago administrandose terapeutica antiespasmodica : Belladona,
Atropina, etc. ordenandole que regrese al cabo de UIlO 0 dos meses.
La disfugia persiste can sus mejorias y empeoramientos pero cuandc
se intensifica la disfagia y se le saca una racliografia, de nuevo sor-
prende cornprcbar que en pocos meses se ha pasado de una lesion
radiologicamente negativa a una avanzada lesion inoperable tan gro-
sera y extensa que cuesta creer que en tan poco tiempo un carcinoma
haya creeido tanto.

La ,condncla irente a los pacicutes, disfagicos radio-(,lIdosh5-
j.'icQmcntc "IIcgativos. La conducta de J. H. Resano frentt: a los pa-
cientes radio-endoscopicamente negativos, es vigilarlos c1inicamente
cada quince elias, interrogarlos sobre la elisfagia, controlar el peso,
averiguar el tipo cle alimentacion, pues los trastornos cle la deglucioll
puec1en desaparecer totalmente par una clieta liqlliela 0 blancla: siellCk>
preferible, cuando el diagn6stico esta en suspenso, permitil- los ali-
mentos solidos. Ante 1a persistcncia de 1a disfagia, 0 de 1a men'H
ducla, se repite la esofagoscopia a breve plazo ? se tiene como norma
decirles a los pacientes que la esofagoscopia es !lecha "no par-a ver
sino para practicar una curaci6n""

Can estO" hemos visto pacientes rebel des Cine, se SOllleten docil-
mente a ella.

Conclllsiolles. 'Ires hombres, aisiadalllente, uno de otro, pusie-
rOll las tres piedras fllnclamclltales ell 1a esofaguectomia:

Chcvelier Jac/,'son en 1886 cliagnostica par esofagoscopia el pri-
1l1er Gincer del esOfago. Declar6: "Con 1a esofagoscopia abrigo espe-
ranzas de mejorar 1a morta1idad del 100 x 100 de esta enfermeclacl
dada la precocidad y exactitud can que puede diagnosticarsc un dUlcer
de es6fago".
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EI radio-diagn6stico del cancer de es6fago se inicia un afio despue-
del c1escubrimiento ele los rayos X par Roentgen, en 1895. Rosenfeld
fue el primero en utilizar este procedirniento ele exam en para el diag-
nostico de un cancer ele es6fago can Ia ayuda ele una sonda opaca.

Nasi/off en 1888, compaclecido del triste destine de los pacientes
con cancer de es6fago describe la tecnica para la esofaguectomia to-
racica basada en operaciones cadavericas : sinembargo la esofaguecto-
rnia de Nasiloff nunca fue realizac1a en el vivo, fue solo una idea
iuicial que abrio el camino a muchas tentativas.

Hasta hace ]0 afios la esofaguectornia toracica era practicamente
una operacion teorica y cuyo resultado, no habia mucho que dudar, era
la muerte del paciente. Hoy es tina operacion que se realiza con un
aceptable margen de seguridacl. Pero exige clos condiciones: diagnos-
tico precoz y exacto,

Desde Chevalier jackson (1886) y Rosenfeld (1896) no se ha
descubierro nacla nuevo ni tampoco ningun signa precoz. Toclo esta
encerrado en los tres componentes de esta formula : "Disfagia - radio-
grana - esofagoscopia".


