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PROLOGO,

-

Fn Mayo de 1955, =1 Dr, Jocé Eduardo Ortiz en su tesis
doctoral, sresentd el orimer trabajo sobre Cancer del Bsofago -
en £l Salvador,

Un a%o mas tarde el Doctor Carlos Gonzaiez Bonilla in

n

forma 2n los archivos del Coligio Médico de Bl Calvador, un es
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tudio sobrs diaz paciaentes oor 3! onerados. A par
no se¢ encuentran nublicaciones sobre esta enfermedad,

Considerando la snorm2 importancia duz ezita enfzrme-
dad tizne desde el punto de vista clinico y teraséutico, ¢l avan
ce de 13 cirugia y 2l perfeccionamiznto de los mitodos de diag-
nbdstico on nuestro medio, me impulsan a un nuzvo ¢studio 5o
bre asiec tema.

Considérese zste trabajo como una contribucibdn al es-

tudio dzi Carcinoma Esofégico en Bl Salvador y a la vez un reco

nocimiento a la habilidad guirGrgica d2l Cirujano Falvadoraio.

alvador, 15 de Agosto de 1866.
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FISICOLOGIN DEL ESOFAGQC.

-
gl

ments 25 cm,

go Cricoideg,

265f

vel de la da.,

ago s un tubo nauscular que mide anroximada-

de longitud, £.:inicia a continuacion d: la farin

virtebra corvical v nor detrde del cartila~

luego diusciende varticalmante por dalante de la

columna vertebral a través del wediastino superior v nostarior,
atraviesa ol diafragma, entra al abddémen y termina en el orifi-

cio cardiaco vor medio dei

. i
la ila. o 12a.
una a nivel de
ma, ~durcas

tiene dos zonas do

cual sC une al estdmage a nival de

vértebra torécica. Presenta dog constriccionas,

ia 6a. vértcbra cervical y la otra, &n &l diafrag

comprasidn antero-nosteriar:-

a nivel .1 arco aodrtice v 2n 2l cruce del bronguio orincinal iz
cuierdo,

Posee cuatro caras: Mdventicia, Muscular, “ubmuco
s y Mucosa

La capa oxterna o admoenticia wstd constituida por te.
jido eraolar v vasos sanguinzos v linfaticos. La muscular 2s-
t& comsazsta Hor una cara zxierna do fibras longitudinales v
una interna de fibras circuiarss,

Zn &l tercio superior del Organo la musculatura €5 2s

]

235 liis

{

Y

el tercio medio hay una mez

cla deg loy dos.
ta submucosa nosaed numaerosas glandulas dz tino mu
coz0 v Ia mucosa constituida nor un epitelio plano gstratifica-

do, tizn

= ¢n su l&mina

Ty
10

oronia las gléndulas cardiacas muy ¢i-



A - Esdfago cervical: trdquca, glandula tiroides, co-
lumna vertebral, misculog largos del cuello, arteria cardtida

comin, n<rvios recurrentos, conducto tordcico.

APCRTE SANGUINEC: Fundamentalmente a través de arterie -

tiroidea inferior. Las artsrias esoffgicas se pueden originar
de la arteria faringsa ascoendentz o de la arteria carédtida co-
mr.

B -~ Esbfago Toracico: Tradquea, bronquio izquierdo,
pericardio, diafragma, columna vertebral, arterias intercos
tales derzchas, conducto toracico, vena hemidzigos, arco -
adrtico, arteria subclavia izquierda, oleura izquierda, aorta
tordcica descendente, pleura derscha y vena azygos, /Ambos
narvio vagos.

El e¢sbfago en su porcidn toracica recibe irrigacidn
do la aorta torécica, grincizalmente a través de los . Broa
quiales, Hay tres arturias bronguiaics, dos a la izquierda y

, -

una a i3z derecha. Tambiin racibe sangre de las Arterias in-~-

B

tercostalas derechas en 20% d2 10s casos,

gicas sz originan 2o

Q)w

Dscepcionalmente lag N, 2zofé

la mamaria interna, el tronco costo-cervical v la subclavia .,

LJ

$tos vasos tienden a cursar longitudinalmente v ¢ anasto-
mogan Con 1os vasos que rizgan ia norcidn abdominal del e=-.

sHfago.



ESOFAGO ABDOMINAL: Se relaciona con ¢l higade y el peri-

toneo an gu cara anterior y iateral.

IRRIGACION: 3Se lleva a cabs principalmente a través de la-=

arteria géstrica izquierda y A. frénica inferior izquicrda. Cca
sionalmente se corigina dc la hepitica izquierda accesoria, -
asplénica vy tronco celiaco.

El sistema venoso sigue paralelo al arterial. Las venas-
esofdgicas terminan en la V. tircidea inferior, V. azygos, v.
Hemiazygos y venas géstricas, farmando conexidn antre el —

sistema vortal y el sistema vanos» sistémico.

INERVACION: El misculs estriads del eshdfagn recibe inerva-

cidn del nervio recurrente y 12 musculatura lisa recibe el va-
go y tronco simpatico.

Las fibras cranesales narasimnaticas y simpéticas forman
plexos entre las dos can=e musculares vy en la subrnucosa.
(Plexos de Meissner v Ahuerbach).

LINFATICOS: Hay un rico zlexs ds vagos linfaticos alrededor

del esdfagn. Se dividen en 3 trences princivales: 1) tronco su
praclaviculares. 2) tronc> medin: ¢l cual termina ¢n lis nd-
dulos linfaticos posteromediastinales y en 1os naduics linfé -
ticos retrotraqueales. 3) El tronco infearior: ¢l cual termina en
los n3dul»s linfaticos del cardias y de la curvatwra menor del
asthmagn.

La funcidn del EsdHfagn consiste esencialmente en la coan-

1
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La deglucidn s inicia cor una contraccidn voluntaris
doion msculns faringens, noociados doe lo longua v ool niso -
ds 1a boca, 1o gue impuls= log slimentos hacia ol czdfagn,

nor via norviosa; hay rolaracidn dod mlsculo cricofaringes una

.

vz ol alinento entra al wsHfago, su progresidn obedece funda

mentalmente o la accidn d. ondas soeristalticas esoihgicas v a

\_‘\
[eat]

la gravedad,

5o han descrito trog tioons de contracciones ssofingi-
cas: wrimariag, scecundarizs ¢ torciarias.

Las ondas nrimarias s inician con la deglucidn v -
gon responzables do la orogresisn dal bolo alimenticia, ¢. i-
nician a2 nival do los mscculos faringeos y nrogresan nastn
21 cardiasz. Sctlan indeopondivntomonte de la gravedad.
S0 oondas noriztilticas socundarias se originan on

Iz reyion del arco adrtico v ¢2 crus gue so originan por oot

mulos ceneoriales du lns poarcdes, Sencralmaonte cotdn doo-
ciadng atrastornos fisinifoicoss u organicos dol esdfaga in-
forior,

IR
BRUS-

Lag ondas tarciwrine son ouguesos indontacionas
Se obg=rvan sarticularmente on ! oséfago inferior v 50 2aro-
cen olas contracciones segmantales del intestine. 5S¢ han -~
vizto wn oste tercer tipo do onda 2n ol cardiospasmo v on i

dividuns vicjos con cnfermadad del csbfa

[(n]

00,
Las contracciones wsofdgicas @stdn bajo el control
de un mecanismo nerviosn oxirinsico, log imnulsos motor.s

son trangmitidos a través del vage v 1os sensorialasg, & tro-



aor el nGcleo dorsal (18}, (1), (23).

II.- INCIDEWCIA Y ETIOLCGIA,

Los turnores malignos del ssdfago constituyen la le-

siébn mas importante desde el sunto de vista clinico y natold~

&}
[
s

gico de este érgano. De todos los tumores que lo afactar

carcinoma epidermoide essinocelular, representa el 5 a 90%

5

Q.
»
"y

ello

1]

(9)-(12). En 1940 hubo 2.704 muertes oor carcinoma

del esdfago en los Fstados Unidoz de Worte América, (15) En

95% se renortaron en ese mais 4,500 muertes por dicha enier
medad. { 20) La mortalidad nor céncer del esbdfage en relacidn
con otros tinos de céncer varia del 2 al 4% (21-22-23-7).
Infante (1) hizec una revizién de 450 autopsias =or
céncer, encontrando 7 caszog de carcinoma del esdiago o sea
el 2.5% - Sosa (30) encontrd an su revisidn 15 casos, (1. 33%)

y Astacio (3), 1l casos {0.37%). En otros naises se han encon

tradc una incidencia mayor de esta enfermedad, en China, -

@)

wciuvendo los tumores de la cavidad oral, constituye el 56%
de los necrlasmas del tubo digestivo (21).

T.a mayoria de paciantag con caminoma del 2sdfago -
se ancuantran entre la 4a. v ba. década de la vida, »resen--

téndose a edad un ooco menor en la mujer. El promedio de e-

dad es variable, Merandino astablece 6

(@8]

a’os (28), Lang en-
contrd 54 adios. En la mavoria de los casos la enfermedad se

Existe predominio del sexo masculino sobre el femg

(2]

encuenira en individuos mavores de 50 aios (22,3

e 2 m o o g rmm oy v Y it A LYY YN L N I o me o e A v ym i e ] S Py
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Ahibom (2) reporta el 40% do céncer del esdfago en el sexo fe-

meninoe. Infante {15) enceontrd cradominio del s
un estudio sobre 34 casos de carcinoma dal zsdfago zn el =0g
pital Rosales. Crtiz (25) de 24 casos analizados renoria

>x0 masculino {82.5%) y © casos del sexo femenino
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37.5%.
FACTORES ETIOLOGICOS: zu stiologia e¢s oscura y mucnos on

.
1

los factores que se han traido a cuenta en el desarrolleo dal céo

car del ezdfago. Re ha encontrado gran incidencia en sacizntes
con Acalasia (35)- Rake {27 =n 15 casos de Acalazia oncontrd o
carcinomas del esdfago, facior irritante continuo gue ajcrcen
los alimentos retenidos vor arriba de la estenosis. e ha «zaa-
lado el desarrollo de carcincma an esdfagos que suifren 25tsno -
sis por caustico. Benedic (5) hia reunido 33 casos., L& ingestidn
da alimantos sodlidos ¢ irrzguiaras desempehan alghn 2asal, oro
bablenente traumdtico en i origen da céncer, BEsta hindtegis -

tiene una bage anatdmica, ~uesio Jue log sitios mas frocusntes

de ocurrencia dz la enfermedad, cson ag
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nuesto:r a traumatismo (12). ! - a nival de la
cal. 2 - en el cruce del bronquic nrincinal izguierdo, a nivel de
la 5a. vartebra toracica. 2 - & nivel del dafragma. Una cviden-
cia en favor de esta teoria €5 qua los estenosis »nor caustico o2
producen gencralimente en 2508 sitios.

S ha encontrado un aum2nto en la incidancia del car-

cinoma esofdgico en Rusia v Jandn, raises en los cuales se to-



t&, ste) {39, 21, 37, 34),

£l sindrome Plummer Vinson ¢ una enfermaedad que se
asocia frecuentemente a carcinoma (2). En Escandinavia donde
este sindrome es muy frecuants en las mujeres, hay mayoer in-
cidencia do carcinoma def 2sdHfago.

Se ha citado tambiéin ¢l desarrollo de carcinoma a tra-
vés de un deverticulo esoféagico {14,5). La ecsofagitic wipiica y
la haornia del hiato esofégico (1§, 8) también se han oncontrado -
en rarac ocasiones, asociada a carcinoma esofdgico.

Por Gltimo, Tomlinson (33) encontrd asociacidn frecuen
te de sifilis v carcinoma esofdgico en negros de las Indias Bri-

tanicas Cccidentalzs.

PATOLOZIA: El asdfago estd compuesto por diferentes tzjidos vy
cada und dz ollos, nuede dar origen a un tumor maligno., La Neo
nlasia més irecucente es ¢l zarcinoma enidermoide. on csgundo ~

1
i

lugar s zncuentra ¢i adznocarcinoma { 25, 35). Ctrog tumores

pragentarss como Rab-

[

constituyen una rareza: ¢l garcoma pued

2

domiosarcoma en los 2/% sureriorzg o como leiomingsarcoma, O-

ol

sionalmente s¢ nan 2ncontrado linfomas. Ll adaenocarcinoma -

puade sor primario @n un cegusio porcentaje da2 los casos {(5-10%)
(23,4} o secundario a un adcnocarcinoma del estdmaco. Ha sido
motivo de controversia 12 existancia de los adenocarcinomas ori
marios dal esdfago. Azzorordi (<) ha nodido demosirar 7 casos,

su origon crimitivo en el esdfago. La localizocidn mas {recuente

del carcinoma epidormoides =g en &l tercio madio (2 -3 ).



Tarak {31) reporta icual distribucidn del tumor an los
tres tercins del zsdfago, <n &l goxo femenino. Zn @l masculino
sradomin® an zl tercio infarinr, Turracol resorta {32) une distrd

¥

A caracteristice histoldgica dal carcinoma onidermol

saiz, 3roders vy Vinson (1) an -

10, el 30% deo lag lesionss -

1

d IV v ninguno da los ca-~

oo

sos fue io suficienteinente difercnciado cara colocarlo ¢a la ca

adontar usuvalments tres

formas
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or
(9]
[92)
=

forma uicorante gencralments no “rodu
timos s crasenta 20 5 @ 20% de ios casos (23).

a

io la submucosa on una aeria
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los gangiios linfaticos v cxtructuras vecinas

fistula traqueo—~aesnf

diados sor Boyd on 7014 casos, ancontrd extencibdn do
a log nddulos linfaticos vacinns.,

e Aife (12) ce.ala O chusas antdmicas muy imnortan

or

an ramidamaenta <! curso de la onfs
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2) No hay capa seronza gue limite la extensidn del car
cinoma, una vez sc ha infiltrado en la pared mus-
cular,

%) En intima ~prosimidad del esdfago estén wmuchas €5
tructuras vitalos: grondas vacos, oericardio, tré -
quea v 1os pulmonzs. La nenetracion de astos drga
ros suade conducir © una rarida diseminaciéon de

la enfermedad.

4Y La extension dirocte del nervio recurrent: laringeo
o la nerforacida an ol Mediastino nusdan acurrir

tempranamenta,

5) El aporte sanguinzo os pobre @n ausencia de cana ~
serosa v esto factor imeide una bu2na cicatrizacidn
cdegpués de cirugis

3) Bl abastecimisnte linfAtico es libre v 1os vesos se

distribuyen circular v longitudinalments cn todo el

f

Srgano, Bl carcinoma csofdgico tiens gran tendaen—

1

cia a diceminarss 2 considera

SINTCO ATGLOGIA:

i cancer del ecdiagn 2 una enfermzdai guoe comienz

[87]

siienciocamaente vy cursa on sue

-

nicios con miclaéstias noco ag-
necifics o, no atribuibies

ST - A — T =y i - o e, [y ~ P
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11—
tivo esofigico v lo obliga @ investigar su ctiologia,
Cuando 2l enfermo conzsulta oor orimera vz, 2ro-
porcions wna historia sintométice de 4 a 6 meses de dura—
cidn ceracterizada por &l inicio de molestias vagas ratros-
ernales, sensacidn de oprasidn v llenura, seguidos do dig
fagia, vdmitos y regurgitaciones alimenticias, .
I disfagia es un sintona relativamente tardio
aungu.e g el primer sintoma nuaz Hama la atencidon nacia
Sooprasenta en 2l 00% da los casos en su origera
consuits, Fl enfermo nota qus mrf'efe- con dificultad 1oo a2~
limentes shHlidos v cambia voluntariamente a una dizta bla;
da o liquida, Ta digfagia pusde instalarse en forma serma—.
nente o transitoria; ser inicialmente para los lfquidos o para
los sdlidos, y en ciertos casos nunca existe, cuando se tra
ta de carcinomas no estenosantes (1,23, 29),
La disfagia puedc on ocasiones ser dolorosa {(Qdi-
nofagiaj. Poco més del 50% de 1ns casos se quejon do dolor

de sc

u

]

gue rovists caracteristicas variables:

ke

molastit vaga o sorda, agude o tercbrante, como censacidn

de zuerniadura o de tino anginosc. Puede estar localizada re-

trocsternalmente, o en @ ssnalda, cuello, cara o en

fart
or
On
]
j9)]
P
@

regidHn zubcostal.

1

Una tercera tarte da log enfermos presentar vomitos

y regurgitacionss alimenticias gug ¢stén zn relacidn con el



ilatads 2n mayor o menor grade,

1> que faverace la acumulaci’n de 33liva v mucus ¢on suonse
entes regurgitaciones, naialorrea y asoiracidn da mucosida

das por ¢l arbnl bronguial

El estancamients de substancias alimenticias puede dar lu~

gar a fermentaciones y producir b 8litosis,

El enfermo tempranamente desarrolla marcada emaciacidn
que se debe nrincipalmente a tres factores:

1) VAmitos alimenticios frecuentes, que le llevan a la -
deshidrataci®n,

2) Ingesta alimenticia inadecuada y restringida por el en-
ferm > con el objete de evitar los vimitos y el dolor que ocasio
nalmente acemparfia a 1a disfagia, v

3) Por los ofectos propiss del tumor sobre el estado gene-

ral del enfermn,

&)

La tos que a veces se presenta puede ser debida a la exis
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uan-csaofigica candicionada por inva-

I

516n del tumer a la trédguea = por una bronconeumonia, La inva-
sifn del nervio recurrente produce hemipardlisis laringea con -~
subsecucntes trastornos de la voz. (Ronguera, afonia, voz bito
nal) ia hematemesis es rara, aungue puede ser el motivo de la
primera consulta del enferms (23)

En muy raras ocasiosnes un carcinoma del esAfage suede no

1

dar sintnmas locales y ser descubierto Gnicamente por sus metas,

T.as comolicacicnes mis imoortantes son: (1. 35)



~13-
Z) Neumonitis azoirativa,
2) Bronconeumonin Necrotizante
) Empiema
.

5) Fistula esAfago bronguial o esbdiago-nulimonar y

3) Hemorragia de grandces vasos intratoré&cicnos.,

DIAGNOSTICO:
£l sintoma mé&s importante nor ¢! cual el enfermo con

sulta e¢s la disfagia en mayor o menor grado. Bl médicn &s5té en
la obligacidén ante todo cazo en Jus &sta se presents, de esia-

blecer iz causa que la zroduce.

CAUCAZ DE DISFAGIA;

Como podemos anraciar por lag mGltinles causeas de ~

disfagia, 2] clinico debe valersa do procedimientos diagn 55t

Q
Q
9o}
]
Q
Q
)

zsorie, para esclarccer la verdadar ctiologia del nro--

La disfagia (2) cuede dzbarsc ac

1) Blteracidn del mecanismo superior de la deglucidn,
La dlofagla es devida a la interferencia en la deglucién
del bolo alimenticio a nivel del cudfagd carvical.
A - Alteracidn del mecanismo Neuromuscular
Miastenia Gravis
Dermatomiositic v
Disfagia Sideronénica, sindrome de Kelly Paterson

2 Pilummer Ving»n,
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Dor obstruceidHn eo

Diverticuln de ia nis
Cuearros extra’ og

corvical
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Bocis intratoracicos o cervicoioracics

Turores del mediasiino, adenonatizns, =2bscesos

Mecciones del csdfagy medio (toracicn)
Causas oxtrinscoas {eomnresidn)
ncer broncozubreonar de forma disféqica

Loble arco airtico

Mazga-auricula nor estrichaz mitral

Procssos intrinsccos
Betracnez benigne dzl esdiago
Escleradermia

Tumores dal esdiage: benignos o malignos

Tguales lesiones sstznosantes del asdfago tora-
cico
Cardisspasmo . Lca

Hernia del hiato esoiadgico



METODOS DE DIAE!
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Pormits :l diagndstico correetn on 75% A4 1
Lo Fluoroscopia es un nrocodimients muy Gtil para <1 diag-

ndetico v localizacidn de lasionsz que cobstruyen la lux -

nf&gics. Se puade ver & wravés do clla In existoncia de u-

1

ica, A nivel dei cardias cicrtas ia-

/

\..l

Q)\

na fistulz tréguenessf
sicnes wueden ser disimulndas wor 2l bario, oaerticularmorn-
te: en sus limites inferiorwus, ciznado de gran valor @i 208

-

oforveansn--

3 ‘ i Y oy Eopen i ~ - . o, 3 o
Z} Denendiendo o« 1o forma del tumor obtendrom»s

s o - - PR - : . Voo
uns imagon radioldgica mac o rhenos caracteristics (227, 5n

1o turioras polincides o vegotontas se obzervaré 1a iu

[@)
%]
n
Bl
1

oo anfractuosa, estrochaan v excintrica; los bordss -

de la lnidn drregulares con zauoloncs sroyectados hiacia a-
fucra v dilatacidn del érgans Lor arriba de la astenosis, La

forma infiltrativa o esclirrnsa, oa

- 33 o
DO una dlsmle

nucidn del calibre esofagics, araly una imAgon tubular.

flucraneoeia se obhserva doet4zinhn de las ondas peristiitio-
2 2 pivel de la gona infiltrada. L2 tercerz variedad A iorma

ulcerarts, sz maniiistard ¢on unn imagen <o nicho »lano,



oradinldgicn, por visualizacion directs del tumer, -

2 el diagndsticn en casos dudesas o detectadns ra-

dioidgicamente v normite & €
tosatolSrics., Bsta gse dehoerd oracticar solamaonte dasnuls da

estudi- radiolAgico,

Citolocia Exfoliativa:  Eote ritod o diagndetico ha demostra-

do muy buenos resultadnas on ¢l diagndstico del céncer dol -

—
o

€ -

ey (30) (35). Se hasa fundamentalmente ¢n estudio

)]
Ul
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o~
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o

histosatsldgico del liguido obtonidn sor lavado csoiégico. Na
turalirents gue un resultad s neaative, no nicga la existencia
del carncer.

BIOPEL: El @studio microscinmics dol especimen obtanidn por
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agocsconia, establecerd ol
altive, na bioosia negative, tan oo niega ian existoncia de

cancar, v qusa

limitaciones v oar

rintistrativo la toma de bionsia s di

fleultaoa, B 2sios casng dobe do tomarse un nuev? tagmznto

La laringoscopia oo S0 utilizado vara comprobar he-

minarflisic laringea producida »or compresisn del norvio recu

rrente. Bn ciertos casos ovusde nabar una nardlisis bilateral,

.

La Broncosconia ¢s 0til nara investigar invasibdn a4



2l csdiags constituye hasta el momento u-

J;\.,

as neoplasias mas dificiles de tratar exitogamente, Los

o

na de 1

factores még importantes cuge cmzobracen &l prondstics de &5+

tos enfsrimos son:

El diagndstico s nace generalmente cuando la en

[
~—

fermedad estd avanzada.

2) Cuandn el pacisnte consulta por nrimera vez s¢ ~

vresenta en la mayoria de 1os casocs dashidratado

y demaciado, 12 guz rétarda una intervencifn guirur

£ as

gica cuando 25ta indicada,

3) Es una enfermedad gue comienza en pacisntes da e-
dad avanzada, lo gus favorece las complicaciones
cardiacas y oulinonares.

4} No todos los casos operables son reszaablas, 2sto

debidn a la cxtensi®n del tumor tempranarm enta,
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S; Por razones anatiricas v Patoldgics
vada mortalidad coeratoria v una tasa muy haja de
-

cupervivencia do 5 acas.,

dos asovec

El tratamiento so divide fundamentalments an

tog: 1~ 8SCurativo, 2~ Faliativa,

£l tratamicnto curativs congiste esancialments on ciru-

gia radical y radiotcrapia

Para el tratamients saliative se han empleadn diferentes

matodos: 1) Sonda nasogéstrica cara alimentacidn, 2) dilatacio—

nas 3) intubacidn, 4)gastroctomia, 5) intervenciones quir(irgicas



CIRUGIA RADICAL: Por cirugis radical s2 ontiendz la extirpa-

cidn conmcleta del tumor,
cos guo suclen ser invadidae oor iz lesidn, scguids do regstau

*

racidsn do lacontinuidad Aol traots gastr sintestinal,

Por razones terzofuticas se ha dividido ¢l codHings -
an dos seamentos (24) 1.) seomoentd cervical v 2.) segmento
toracicz. Fste Gltime se divide n superior, medis & interior,

i

Bl tercio cuperior s exticnde oor arriba dol aren adriico, 21

infzrior »or abajo de la vona sulmonar inferior v =1 tercin me

di, ¢ntro los
El tratamiento quirQrgico de las lesiones neonlési-—~
cag del cediago, en sug Jdiferontes porciones, ha aronorciong

do distinty resultados

caéncer s oHfAgic: car-
vical ¢ intratorédcico, narticularmonte por arriba del arc . adr-

tico, ha sidodescorazonadsr (18) dobido a su clevada mortali

(4]

dad v »co supervivenciz, (27, 12, 35, 23).

0 1

dweaeet, on 142 chatr de iosiones wor arriba doloaren

asrticn, reoartd una taza do corecabilidad del 96%, oon unm -

mortalidad oneratoria do 268% v unz tasa de supervivencia do §

N

2oos, du osolamente el 6% do oo gue sobreviviaron la woracisn,

La cirugia del cobfag - corvical o5 »articularmente di-

oo oesta lecalizacidn 1n ewneriencis ha domastrad» moe-

jores rosuitados con radictorasino vaoque la cantidad do tojidos

quz la radiacion debe atrovesar 2o el cuello, para legar ol esd



il ¥

fogo, oo relativamente pogueia, En el esdfags tor&cico su-
perior, s decir sor arriba dzl arco adrtica, por razonegs o
natdmicas, narticularments 2or su drenaje linfatico hacia el
cuall: v muadiacting; la cirugiz radical ¢s virtualmente immeg
gible, Tambiln en 2stos cas ve we orefiere la radioterania ex
tarna, va que ¢l drgano a oste nivel no ¢otd tan profundamen
te situado v nor tants accasiblz a irradiacién,

-
)

El tretamiento del tercis mediz del esdiags 23 motl

v da discusifn entre cirujan .z v radioteraceutas. 2o nan re

reoorta una tasa de resecabilidad de 566% on 172 casos de le~
siones dsl wshfago medio. Roegultados comoarables se hian 7
tenido con varios mé&todos ds radincidn sin 1os azares de ¢i-
rugin en térrminos de morbilidad v smortalidad (12).

En 2! tercio distal dol caifago el tratamients @5 sin
lugar @ dudas quirargics. (235,18,24,12).

Las lesiones del tarcis medin e inferior, cuando son
resecables, tiznen un mejor orondstics v una maenay mortali —
dad operatoria. Por cuouect > 2l irntamisnt de claceidn on es
tos casons es @l guirirgico,

Johnson {20) en su coriz de pacientes operadoas nor
carcinoma del esdfege v cardiag, en el Hospital de 1o Univer
sidad dc Pensylvania, entre encrd doe 1964 v eners de 1962 -

encoaird 10s siguicnteos resultados:



NUMERT O MONTALIDAD 7 SUPERVIVENCIA

OPERATORIA MAS DE 5 AdIOS

Anastomosis abajo del

Arco Adrtico 1C5 3.8 12.8
Anastomosis arriba dei

Arco ASrtico o en el cuelly 28 359 5
Total de Legiones 132 10 11
Extirpacién sin resec-

cibn 28 7 0
Tctal operacicnes 160 13 9

Y,

Come puede apreciarse las lesiones de mejor, prondstico nor

- . 5

tratamients quirfrgics son aquelias que estan p'r abajo del arco adrtico.

la integridad al tubn digestive, se han utilizadc, especialmente anasto

cis muy aitas en el tirax 2 en ¢l cuells, segmentss de colon derecho ¢
izquierdo, tambifn ce ha empleadc el yeyuno, Ttroeg nan movilizade el
estémage dentre del thiray y mis recientemente se ha empleadc un tubo

de la curvatura maycr del estdma

14

<, Pocue cirujance tienen suficiente

L

[42)

experiencia con legicnes aitas en el esffage y en su mayoria la morteli-

dad na sidc alta y la tasa de curacicnes ha side baja (20).

Contraindicacicnes wara cirugia:

i) Yresencia de paralisi laringea
2y Evi enc1a ‘LrCﬂCU,,Cu-\JICa de invasiZn <e la trdgquea < bronquios,
2\ Y A

T ACEAMATA MO AOTA RO AT O e Y A A~ AT R o S Or O T O\ O
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5) La existencia de dolsr por invesidon de estructu-
contiguas

5) Pardlisis diafragrmiticas,

Ri:DIOTERAPTA:

El carcinoma del 2o8fagn 28 una forma de tumor que
tiene la caracteristica de sor radivsensible v radincurable, -
asto permitc que la terapia por radiacisn, occupce un papel —-

muy imoortante en su tratamisnt,.  La exneriencia de muchos

|

autorzeg ha demnetradn que las lecionces del ssfags superior

2

son maior tratadas por radiaci®n, cin los riesgos da 14 cirugia

-~

v con igual supervivencia {25,12,36,19).
Reciantemente ante ¢l nocs Exito de la cirugia v 1n

radi~toraoia aisladas, s¢ ha srovuesto un tratamisnts combi~

nac »; cirugia con radiotercsia sroliminar o efrugia con rodinte

*

rapia wost-ooeratoria,

O srscedimientts cacisrran o

o complicacionos ., Cuand » se adminictrs radizcidn -
nast-on aratoria, se drradic una Hnsa de sutura fresca, un to-
jido con compromisn vagcular y o un epitclio gistric» intesti
nal notoriamente cencible 2 altas dosis de radincisin,

P_r otra parte la irradiocidn ore--cocrat srin nueds con

ducir 7 uad pobre cicatrizacisn.

)

Dogran importancia os la eleceidn del tiemn o dae

3 -

intervencion desouds de radi otorania, Se ha seialad (12) que

<l tiempo Iotimoe nara reseccidHn desnués do radiotaraoeia
sor s menas de § scmanaa v oo mds de tres mesas do ¢comnle-

A

toda 12 radinci®n,  Antes de este tiempo la cirugia suede ser



29

Si la cirugia es retardada un soco mas del tiemoo as-
tablecido, debido a la fibmsis y nobre vascularidad puade con
ducir &2 una majia cicatrizacidn y vosible runtura dz la anasto-
mosis,
Ce ha establecido a través de estudios necronticos
d

b 4 - £
e |

vaclentes irradiados, ia tolera

‘Q
[9))
Q
i
]

e
(Seaman y Ackerman). La tolcrancia de la sared eso
mal fue de 6000 r dados en % semanas es decir 1003 r oor se-

mana. -or arriba de esta

02}

dozis, =n un tiemno més cortn del -

establecido, se somete al pacients al riesgo de comulicacio-

Tecnicas de Radioterapia

1) Radiacidn Intracavitario
a) Radium intralunimal

») Radium Intracavitaric en Tendem mas Radioterapia -
externa.

c) Granos de raddn fijados 2 un tubo de tino SUTTAR,
d) Alambre radiactivo de tantalio en un tubo de Cuttar

2) _sotopo radiactive liguido 2n un tubo do forma esni

ral herméticamente corrado
f) Implantacidn directa del tumor con Raddén, nrevia ex
s0sicidn gquirlrgica., También sc ha usado oro radiac
tivo,
2) Teleradium

3) Roentgenterania convancional: Dosis tumorales de ~-—

4) Terania de rotacidn a voltaic convencional,

La dosis so recarte maior en ¢l tiemoo v en el 2swoacio,



) Terania do supervoltaje. - de 400 & 1,000 K.v., o dosis

nor aa -0 orgdnico v cuataneo,

3) Cacuexia
4) Tumoracidn vrimeria mayor 12 cm. de longitud.

.

La radioterania combinada con cirugia radical ¢ ha nuaeg

P

o zn practica con el objseto J nesiorar la supervivancia a l

,\
1=

go wlazo v disminuir la mortalidad, S¢ han sublicado revories
alentadores, warticularmente en cirngia precidida de radiotzra
o~ - oy o alle 3] Aarfallad ~ L . /2(-

oia con mejoria notabls da la mortalidad orneratoria | 8).

MEDIDAS PALIATIVAS: Consicten 2cencialments on re

1a ¢

P—A

a lo normal o cerce 4o lo normal y 1la nrolongacidn
de la vida.
.2 abolicidn mas o menos soermanente de la digfagia os la

vardadaera naliacidn, & voces la orolongacidn de

vida wor un

-
ok

fiomoo més © manos prolondads, ouede no tener valor ol 1a

te ¢s orecedida nor la miseria de una scvara disiagia,

En busca de tales objctivos ¢4 han empleado diferen -

\/k)

procedimicntns:

o

) Eonda nasogéstricar of sarticularmente 0til en pacientes

.

cuyas lesiones se han vuelts tan grandes qua la luz dal 2gdfa-
go estd caczi comeoletamente obstruida. In estos ¢asos s un -

oot

buen matodo nara alimentar al enfermo, incluse sirecibe radio
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b

) Dilatacidn: las dilataciones esofagicas periddicas cons
tituyon un buen método de paliaci?n, auncue ¢ quisre varlas -

s 3 : 3 s 2 e mE PO - =
sosiones v tiene el rizegs do Horforacidn 2cofagica y muerts @

,L
(o}
[
.
)
)
L
0
;

COory

5

metal cara la intubacidn orotitica del cséfage con fincs nalia~

tivos, ocdemos citar: tubo dz Suttar, (36) Tubo de Celestin(5)

N

Tubo de Berman, Tubo de Mousseau - Barbin v ntra sarie de tu

J 1

bos gue son modificacitn d= eote Gitimo.

Bl tubo de Mousseau-Barbin fus descrito an 1852 oor Mou-

sszauw, Le Forestier, Barbin v Hardy (36) consisiec en un tubo

—~

nidstico de "Neopnlex" v ha cido usado extensamente en Francia

La adantacidn del tubn de Mousseou- 3¢ lleva a cabo a -

travic dz cgofagosconia ¢ ymbinnda con Jgastrostomia, Be sartl

1

* 1

cularmant: Otil

. - ” PO T T,
LN CREDE O LrALEE

t> da darivacion. Se aconm—2 2 da mneje

baja. Cuando la intubacidn w¢ unazda comd un matoeds  ~lancado
de valiacidn, hay que valorer Ja condicidn gencral del enfermon
ia adad y otros factyres, va que s¢ va a someter al nacicnte a
un srocadimiento guirGrgics.

Ctras indicaciones nara intubacidn sont on sacizntes oca-

N

sionales gulenes nerrmanacen on bucnas condiciones a nogar de

invazisn dal esHfago oor un carcinoma nrimario bronguial; an es-

tonosis del esdfago vost-irradiacidn; con el objets de mantener




fos rosultados de la intubacidn ha sido variables, Wa-
ddington {36) en su experiencia aon 49 casos renorta 33% de
mortalidad operatoria en casos szleccionados Gnicamente ng
ra paliacidn y 24% en casos ouerados deciarados no rasecas
blos,

Bernard {5) en 10 casos intubados reporta el 10% de mor-
talidad operatoria.

La intubacidn orostética s un buen método de waliacidn
cero debe ser usada con dicraesinn,

) Gastrostomia: es un nrocedimiento de utilidad limita
da 2n 1o que a naliacidn so rafiere., No alivia la disfagia,
no impide la requrgitacion de salive ni prolonga la vida., Es
te procedimiente no estd justificado cuando 21 csbfago esta
comolatamente obstruido,

Barnard sugisre que debe hacerse gastrestomias 1) ante

n

dej inicin de sintomas d2 severa deshidratacidn. 2) durante
un curso de radioterania, 21 <! naciente no tolera el nrocedli
micnto bien, algunog autores han reportade ¢l uso de gastros
tomia antcs de radioterania naliativa {3%). Su valor ea estos
caso s dudoso v orobablumonts no es ¢l procedimiento de
eloceidn.

5) Intcrvenciones quirGrgicas de derivacifn: se han utili
zado coizn, yeyuno vy astimago {tubo gistrico) vara anestoimo
sic con <l csdfago. Estac socraciones s¢ acompaban de gran

morbilidad v mortalidad, con minima paliacién (13, 5, 12).

U) Radioterapia valiativa: o1 wbjetivo de Zeta ¢s OGnicamaep
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Se ha logrado aumentar la luz esoidgico con una do-

3

sis tumoral de 25GC r en I cdias. Este tratamicnto puede dar-
se sin ineemodar al e¢nfermo, proporciondndole gran alivio fi
sico v mental. Le presencia do adencpatias supracizvizulares
u otras metdstasis distantes, @n la ausencia de sintomas, no
justifican la terapia.

7) Cirugfa paliativa: todo gaciente sometido a inter-
veneidn quirGrgica eén la cual no e¢s posible resecar ol tumor
completamente, estd justificado practicar una reseccidn par-
cial con anastomosis para restablecer 1a deglucidén. En las lg
siones del esdfago inferior v cardias, las resecciones paliati
vas estdn indicadas, si la mortalidad operatoria se puede man

tener ¢n cifras no mayores del 5 0 10% (20).

PRONOSTICO:;

El cédncer del ¢sblago s una enfermedad que tienc
un prondstico muy pobre, a pusar de todas las medidas tera-
péuticas. En los casos notratades la suncrvivencia después
de hecho el diagndstico, ticne un oromedio de 6 meses. (12)
y una @xpectativa de vida de¢ 7 8 12 meses desde ¢l comian-
zo d& los sintomas hasta la muerte.

El tratamiento con pocas ¢scepciones, no ha alte-
raco signiiicativamente la mortalidad, si se consideran to-
dos loe pacienies, aproximadamente ¢l 80% ha mucrio dentro

Gé un afto a pezar del mejor tratamionto instituido.
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MATERIAL Y METODO

Bl prorents trabaio g pa&sa N una revision

go ducante 10 afos (1358

Coonasns du CENeer «

uentes do inor
macidn con &l objutn de obiener una casuistica los -
mZa complata nogible,

1) S bizo una revisidn do los livros de ia
Szla do Oreraciones, durants los i a®os resoesti-
Vo5 de todas 1as usoiacossonias practicadas, obtes
nicndo asi <l nimero de archivo gorrespondiente, S
orovedid 8 ravisar los cuadros del archivo general -

del Fosgpnital, soleccionando todos gucllos casos an

que la csofagoscopia so hahis practicado por sospe-~

2) St revisd los archivos o Ernatomia Pato-
16gicz obtonicndo los ragiztros de todas las biopsies
Vv 3 Uroé as du cdncoeresoidgico.

3) Por Gltimo 5o revisd <l archivo cuneral, o
opteniucndo ¢l registro de todas las personas que ha-
bian ¢ido dadas de elta con diagndstico de cdncer e~
sotégico.

Con 2sta informacidn 3. orocedid a selecsio
ner los ¢asos y se acaptaron, ostrictamente, aquelios
gue tsnian comorobacidn histoldgica, fucra del cédncer

primario, szcundario o molasticico
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ama de cuestionario individual uniforme

—+

labord un sis

nara todos los caso

wv

°

tr3

n &l se nadian log sigulentes datos:

5

da

R3]

, sexo, sintomas vy signag principales,
métodos, diagndsticog especificos v laboratorio. Tra-
tamiento, complicaciones y evolucién,

Posteriormente estos datos fueron colocados en
un cuadro Gnico para su anélisis final.

También hemos tratad»> de averiguar 12 evolucidn

(

de los casons con la valiosa ayuda del Servicio Médico
Social, citando a log familiares y déterminando aen to-
dos 1os casos posibles, el curso evolutivo de la en-

fermedad de estos pacientes. Desafortunadamente mu-
cras nersonas dieron direccicnes falsas o cambiaron

nosteriormente de domicilio,
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V- CASUISTICA

-

Fl nresente trabajo estd basado en el estudio de 50 ca-
sos de cincer del Eséfago encontrados durante el periodo -
1955-1964, en el Hospital Rosales de San Salvador, (Tabla 1)
Ha sidc condicidn "sinequanon" gue cada caso tuviera com=
nrobacidn histoldégica, por tanto hemos tenido que rechazar
varics casos muy sugestivos de céncer esofédgico ya fuese
cor la clinica, el examen radicografico o incluso por laparato
mia exvleoradora, porque no cumolian el requisito estableci-
do.

De los 53 casos, 30 de ¢llos son carcinomas primarios
del tipo epidermoide espinocelular, escoto uno, gue fue cata
logado como adenocarcinoma primario. Dieciséis tumores son
secundarios, 15 de 12s cuales scn adenocarcinomas originados
en 2l estdmagn y un carcinoma ¢pidermoide originado en la la
ringe. Los cuatro restantes son tumores metastdsicos que fue-
ron hallazgos de autonsia y se¢ encontraton clasificados como
tales en el Departament> de Anetomia Patoldgica. Los tumores
originales de estos Gltimos fueron: 1) carcinoma indiferenciado
del tiroides a células gigantes, 2) carcinoma canalicular infil
trante de mama izquierda con metaplasia epidermoide, 3) car-
cinoma hepético mlltiple, v 4) adenocarcinoma de 1la vesicula
biliar.

La edad de los pacientes varid de 17 a 61 afos. El orome~
dic de edad, para todos los casons, fue de 57.1 akos, para el
sexo masculino, 56.9 anos y para el femenino 57.7 afios. El

75% de los pacientes tuvieron una edad mayor de 50 anos. De



TABLA =i

CANCER DEL ESOFAGO

(5G cas0s)

(FRIMARIOS — SECUENGARIOS — METASTASICOS)

1) CARCIDGYAS EFILERMUIDES

e BRCHIVO o _INICIALES ELaD_______SEXU_____.
D-2297 J.M.C. 67 4 s
D-872 FoVeCHa 384 M
A-T78727 Nuraiis 434 i
A=50616 R.CH. . 564 i
D-23379 J.C.C. 64 1 »
D-11615 G.1iC. 364 i
A=8621 S.L.R. 524 Wi
A=103727 F.L.S. 79 i
C-251 N i M 554 i
A=116963 JoL.iv. 174 i
~=108332 V.S, 36a i
h=22652 J.MiC. 66 A Vi
C-31175 1Dy 564 i
13110 F.5.G., 54a Wi
38962 J.5.S. 60 A Vi
—1854¢ V.P.C. 51a Vi o
B-4151 JeUWR. 46 "
E-15623 60 A F.

l.V.C.



eRCEIVO__________ IKIClelES __________ ELeb______ SEXO__
145191 LeVieGo OZA Fo
C=19155 MeQ.0DE R, 034 Fe
B-57889 T.F.C, ©5a Feo
A—95987 MasOeDE Ko 50a Fo
m—04367 MsLoB. 50a Fo
150964 M.R.pe C. 554 .
B-86678 B.hi. O, 744 F.
C-3255 F.F.S. /5n .
A-116961 H.R.DE R, 35a F.
H—75361 R.Ni,V.DE WM. 554 Fu
36640-64 AV DE R, 61a F.
31624 R.O.v.0E |, S5Ta F.
2) CrRCINUinS SECLILARIUS
E=7115 HeF W V. 594 Vi o
1+—6450 5.0.C. 914 M o
B-34801 MermeCo 554 i o
E-242:9 FoHoJo 734 fvie
H=53408 E.H.J. 774 i »
A—040Y 5.CH.S, 704 Vi
C-27302 Catmeb, 7zA vl o
C-25620 T.C. 0, 734 Vi o
Ac45096 Mie R uive Sua Vi o
B-41¢9 Mare R E7a Wi o

N M oy

o~ -~



n=33577 o Ve Ve /3A Mo
134463 V. UDE JsSs 544 Vi o
166747 J.C.F. 544 fui s
A—0E563 reC.V.DE R, 5a F
m=75705 iaCaltia 36A F.

3> Cl'\RC | l\'VOi.\fll*\S l\/llt_—l—l'\&)—l_l;‘\&) [ LS
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TEBLA I

CARCINCMA PRIMIARIO DEL ESOFAGC
(30 cacos) 1655 ~ 1954

EDADES PORCENTAJE DE No. DE
DISTRIBUCION PACIENTES

3% 1

10~ 20

[«

21-- 30 0% 0

31~ A0 13.3%

- 50 15 % 4
51 50 36.7% 1!

61~ 70 23.3% 7

71- &0 10 % 3
2l- o més 0% 0
Igualmente en los casons con carcinoma secundario (Tabla 3),

la mayor incidencia del tumor s¢ ancontrd en el gruns etario de Sl

TABLA IIT

CARCINOMA SECUNDARIO DEL ESOFAGO

(16 CAE08)

EDADES PORCENTAJE DE No, DE
DISTRIBUCION ACIENTES

21 - 30 g, % 0
31 - 40 6.25% U
2l - 5l 0. % ¥
51 — G0 37.5 % &
61 - 70 25 % 1
71 -~ 20 25 % 4
31 - 0 mas 5.,25% 1
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TABLA IV

CARCINCM. METASTASICO

{4 CAZOS)

(Tabiz 4)

TATE

PORCENT DE
DISTRIBUICION

Ne. PE

PACIENTES,

-
25% 1
20/ .
] S
> 2
5% ]
,
3% 0
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LOCALIZACION
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7 casos
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TLBLA VIT
CARCINCRMAC i 2L STASICOS
i CRgos

r\Q i VPK.‘ F‘ - 1
LOCALIZACION PORCEN IR DF No. DE

DISTRIBUCION ACIENTES

Tercio suparior 25% i
Tercio Medin 50% 2
Toreio Inferior 9%, 0
Mo Determinado 25% i

La distribucidéndel as localizacionss anatdmicas de todos

log casos se muestra en la tanla 4.
_TABAL VIII

CARCINGH., EEOFAGO
( vJ'J CJ il.‘)‘\)s)

LOGALIZACION TOPOGRAFICA DE TODOS T.OS Cas0S

¢

{Primario, Secundarin, Matastdsico)

Y

e PORCENTAJE DE No. DE
Y OCALIZA J
AOCALIZACION DISTRIBUCTION PACIENTES

Tercio guperior 0% S cacgos
Tercio Medio 20% 177 casos
Tercio inferior 0% 50 casos
N determinado 2% i caso

Los sintomas orincinalag en ing cacintes con carcinoma

4

nri-

marin vy secundario {45 cacos) se muestran en la tabla Y, Como

S¢ ve s han excluido Ing mctastasicos,
TABLA TX
CANCER DEL ESOFAGO
S3intemras crincinales (46 Casos)
CARCINOMAS FRIMARIOS Y SECUNDARICE

PORCENTIIE DE Ne, DE
SINTOMAS DISTRIBULCTION PACIENT

LS

— ~ . — ey g . - s
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cirugfa paliativa 11

Radioterapia 4
Tratamiento médico de sostén 18
Ningun tratamiento 1
No determinado 1

TOTAL 46

El tratamiento predominante fue quirGrgico 1l casos con
cirigia curativa y 1l con cirugfa paliativa.

De los 1l casos a los cuales se tratd con cirugia curati-
va, uno de ellos fue sometido a faringolaringoesofagectomia;
a los 10 restantes se les practicd esofagogastrectomia con e-
sofagogastrostomfa. De los 1l pacientes que Gnicamente tuvie
ron cirugfa paliativa a un caso se le hizo yeyunostomia y a -
los 10 restantes, gastrostomia.

En la tabla 1l podemos notar que de 46 enfermos fueron
aptos para cirugfa Gnicamente 17 (37%) y se encontraton lesio
nes resecables Unicamente en 10 casos o sea en el 59 % de los
casos operables.

TABLA XTI

OPERABILIDAD Y RESECABILIDAD EN CARCINOMAS
DEL ESOFAGO
(46 casos)

Primarios y Secundarios



o ol /A_x

PiPO . HESECA PORCENTAJE PORCENTAIE
CANCER CAS05  BLES. ELES. OPERABILIDAD  RESECABILIDAD
Primario 3G 9 5 C% 657 %,
secundaric 19 & 4 5C % 52 %

Tcados £33 17 19 37 9 599

En

Z2C pacientes se encontraron mctistasis a diferentes Srga-

Os principalmente al mediastinc,

y ligamentos gastrohepéticos y gastroesplénico,

En 18 cascs el diagnés

rotomia exploradcera; un ca

sia. En

autopsia,

Z de los cascs

P

as

tico de las metdstasgis se h

c de 1

O

metédctasis fueron

3
uales,

]

vericardio, aorta, pincreas, higado ,

izo a través de la lapa -
fue cenfirmade por la autop-

reveladas Gnicamente por



i

ra atencién el hachoe de gue sstc onfermo recibio ademas radio
terania onost--operatoria, por ofre parte hay otro cenfermo ¢on una
supcrvivencia de 2 aros, 2 meses después de 1a operacisn, -
guien recibid radioterapia. Tres nacientes murieron en el post-
operatorin temprano. Un nacients murid al tercer dia en shock

con nrobable ruptura de anasitomosis. El segundo murid al 70.

dia, encontrandosele a la autocsia, ademés de su lesifdn neo-
sidsica, una olcuresia serspurvienta derecha, necumotsrax y a-

telectasia del nulmbn derecho, deficiencia de herida oncratoria
¢ infartos pulmonares miitinies, El tercer caso muris ¢ dias des
Duks con ruptura esclinica,. De un caso no fue oosible coneo-
cer la evolucidn de su enfermedad, los restantes tuvisron, 4,5,
5,v o mases de supervivencia { Tobla 12)

TABLA XII

S5U PT‘QVIV‘“,.\TC b EN CARCINOMA DEL ESCFAGC
Ca os do Cirugia Curativa

Esnfagngastrectomia Adenocarcinome 3 dias
gastrico.,
Bsofagogasirect »mia Carcinoma epi-
dcreoids. 7 diag
Esclfagogastractomia Carcinoma epi-
dermoide, 9 dias
Esofagogastrectomia Carc"'m;rma el
mas c_,.‘ attoterania darmoaidae. 2 2708 L meses
Esolfagogastrectomia erchf)‘ma epi-
darmnaidea. la n . meses
Es~fagogastrectomia Carcinoma eoi-
dermoide, 2 a“os 2 meses
Zsciagectomia cor - Carcinoma epi-
as>fagnctomia doble darmoide. 4N 2888
D I o S T A Y e




Esofagogasivecininia

Faringclaringoesofa -

gestomia mis radicte-

rapia.

Adenccarcinoma
gdsivico.

" lenocarcincma
etrice

Giet

s
AW
-~
5 P

arcinoma epi-
dermoide.

5 meses

6 meses

5 meses

Los nacientes tratades son cirugia Gnicamente como medida

pralietiva (Tabla 13) tuviaron una supervivencia muy corta. La sobre -

vida mavor fues d=2 7 meses =n solc un paciente.,

11 B PP Favie e
1l canus S chiugia

_TABLA XTI

CARCINOMA Del ESOFAGO

paliativa.

OPERACION TUMOR SUPERVIVENCIA
Yeyunostomia Cardinoma epidermoide 2 dias
Gastrostomia Cardinoma epidermoide 2 meses
Gastrostomia Carcivoma epidermoide 1 mes
Gasirostomia “arveinoma epidernmode I mes
Gastrostomia Cercinoma indiferenciado 1 dia
Gastrostomia Cercinoma epidermcide ?
Gastrostomia Carcinoma epidermoide 4~ meses
Gastrostomia Acenocarcinoma gastrico 7 meses
Geastrosiemia Carcinoma epidermoide ?
Gasirostomia Carcincma epidermo:de § dias
Gastrostomia Adenocarcinonia gastrico 3 meses

In relacidn a los pacientes tratados con rawioterapia (Tabla 14)

5610 redemos afirmar que los resultados son de primentes; de cuatro -



CTARLA KIV_

NCER DEL ESEQFAGO

Cuatro  cagzos iratadcs con Radioterapia

TUMOR SUPERVIVENCIA PROCEDIMIENTOS

ACCESORIOS
Carcinoma epidermoide ? CGastrostomia
Carcinoma epidermoide vivid 3 meses

des pués Ninguno

Carcinoma epidermoide 3 meses Gastrostomia
Carcinoma epidermoide S meses Gastrostomia
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