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INTRODUGCION

Kl presente trabajo tiene por objeto el estudio clinico y tera-
péutico de una afeceién neoplasica cuya frecuencia ha ido en
aumento en los tltimos tiempos. L divulgacién de los métodos
de diagnéstico y tratamiento, obligardn al médico al examen mas
cuidadoso  de pacientes que con minima sintomatologia, pueden
estar sujetos a riesgos graves, riesgos evitables cuando la enfer-

medad es reconocida en sus principios.

Los avances de la cirugia moderna en los altimos diez afios
han creado un medio seguro y radical para la extirpacién del
carcinoma cardioesofagico; el estudio y divulgacién de sus méto-

dos ha sido el objeto al desarrollar la presente tesis.
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HISTORIA

El tratamiento quirfirgico de los cénceres cardioesofigicos ha
sido un problema desde la iniciacién de la cirugla géstrica.

Von Mikuliez fue el primer cirujano que en 1898 practicd
una cardiectomia con terminacién fatal; el mismo resultado tuvie-
ron otros eirujanos en seis casos operados siguiendo la misma
técnica. ‘

La primer cardiectomia con éxito fue realizada por Voelcker
en 1908; la supervivencia del paciente fue de tres afios.

Von Mikuliez en 1904 y més tarde Sauerbruch, 1906, fueron
los iniciadores de la toracotomia transpleural, demostrando la
seguridad de abrir el térax bajo una presion diferencial. Sus
pacientes murieron después de la operacién; Wendel, usando la
misma via en 1907, también fracasé.

Los primeros en tener éxito usando la via transpleural, fue-
ron Brun en 1916 y Bircher en 1918, quienes resecaron carcino-
mas cardioesofagicos.

Horhammer en 1923 reporté el caso de un paciente que sobre-
vivié seis afios y medio después de haberle realizado una cardiee-
tomia por via transabdominal por carcinoma.

En 1925, Heuer, Andrus y Bell, experimentando en perros,
idearon un procedimiento que consistia en levantar la hoja izquier-
da del diafragma hacia el térax y luego hacian una esofagogas-
trectomia, con anastomosis por abajo del diafragma ; desgraciada-

“mente al practicarla en seres humanos fracasaron.

Sauerbruch en 1925, aunque no tuvo éxito en sus interven-
ciones, sostuvo la idea de que la via ideal para la extirpacién de
los canceres cardioesofégicos, era la transtordcica y transdiafrag-
mética, '



'

Marshall introdujo esta téenica en los Estados Unidos y logré
la primera cardiectomia transtoricica con éxit;) el 3i de Julio
de 1937.

Phemister repitié con buen resultado la operacién el 26 de
Enero de 1938 ; 1o mismo hizo Cattell el 27 de Agosto del mismo afio.

Sin embargo, Garlock en 1941, fue aparentemente el primero
en apreciark el valor y la aplicabilidad del método, y por su per-
severancia y experiencia ha sido el que mas ha divulgado el proce-
dimiento.

La primera gastrectomia transtoracica realizada en Guatema-
la, por carcinoma del cardias, fue practicada el 6 'de Febrero de
1948 en el Hospital General por el Doctor Pablo Fuchs, con resul-

tados satisfactorios.

Y

Posteriormente en nuestro pais, ha practicado esta clase de

cirugia el Doctor Rodolfo Herrera,
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FRECUENCIA

5 por ciento entre todos los cénceres son del eséfago, mas fre-
cuente en hombres, 90 por ciento, que en mujeres, 10 por ciento.

Los dos tercios inferiores del eséfago son los sitios de loca-
lizacién mas frecuente, correspondiendo 50 por ciento al tercio
inferior, 85 por ciento al tercio medio y 15 por ciento al terecio
superior.

Entre todos los canceres, el del estémago tiene una frecuencia
de 33 a 85 por ciento. '

Se calcula, tomando como base numerosos cuadros estadisticos
que aproximadamente 12 a.16 por ciento de los canceres del est6-
mago invaden el extremo distal del es6fago. Siguiendo esta rela-
cién, se deduce que de 25,000 personas que en Estados Unidos de
América mueren anualmente por carcinoma gastrico, 4,000 pre-

sentan invasién del cardias y esdéfago.

Otras veces la iniciacién del proceso canceroso ocurre €n el
eséfago invadiendo secundariamente el estbmago ; aunque esta via
de invasién es menos frecuente también debe tomarse en eonsi-
deracién. '

ETIOLOGIA

Como miembro de la familia de los eénceres, su etiologia es
afin desconocida, la mayoria de los investigadores no _eonsideran
la malignidad como una simple condicién patoldgica, sino eomo
una respuesta anormal de los tejidos, que depende probablemente
de la accién de diversos factores.

En el caso especial de nuestro tema, el careinoma cardioeso-
fagico muestra predileccién por el sexo masculino y por la edad
media de la vida, apareciendo casi siempre luego de la cuaren-
tena; entre las causas predisponentes se citan el alcoholismo, que

justificaria su mayor frecuencia en el hombre, la taquifagia, la
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ingestién reiterada de liquidos calientes, los cuerpos extraiios, los
diverticulos, las estenosis cicatriciales anteriores, todo, en fin cuan-
to significa traumatismo, irritacién mecinica o quimica mas o me-

os sostenida. Estos hechos adquieren todavia un matiz mas des-
tacado si se tiene en cuenta que es a nivel del cardias en donde
la irritacién se ejerce por-mayor tiempo en las diversas fases de la
funecién encomendada al eséfago. '

ANATOMIA PATOLOGICA

El carcinoma ecardioesofigico generalmente es prim‘itivo prin-
cipiando en el cardias y luego invadiendo secundariamente el esé-
fago, aunque algunas veces pueda suceder lo contrario.

En ciertag ocasiones es secundario a un céncer gastrico, farin-
geo o tiroideo, registrindose algunos easos originados por una me-
téstagis de adenocarcinoma de la préstata. /

‘Respecto a su histologia podemos decir, que la mayoria de las
lesiones malignas del eséfago son carcinomas de células escamo-
sag; a veces se encuentran adenocarcinomas que se cree se hayan
desarrollado a partir de porciones de mucosa géastrica aberrante.

En el cardias y eurvatura menor lo que se encuentra corrien-
temente son adenocarcinomas de grado IIT y IV de malignidad.

Lios canceres metastasicos adoptan las caracteristicas del foco
original. Macroscépicamente la extensién de las lesiones es-varia-
ble, puede estar infiltrado todo el eséfago o parte de él, sin em-
bargo el mas frecuente corresponde a esta dltima forma, siendo
invadido un segmento de 6rgano cuya extensién oscila entre 4 y 10
centimetros. Respecto al cardias la invasién es mayor, extendién-
dose generalmente al fundus, curvatura mayor y menor.

En el eséfago la lesién inicial que generalmente pasa desaper-
cibida sélo puede ponerse de manifiesto por la exploracién esofa-
gosedpica y radioldgica; en su tipo medio de desarrollo adopta una
de las tres formas anatomoclinicas siguientes:

1>—Céncer Vegetante, vellosidades tuberosas que son asiento
de ulceraciones, las cuales son méas frecuentes en la cara oral del
tumor, vellosidades que a veces se desprenden ocasionando una
mejoria clinica aparente de eseasa duracion.
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9¢—(Cancer Blando Inﬁltrante sus caracteristicas fundamen-
tales van incluidas en la denominacién, la superficie intracavitaria
es tomentosa, mamelonada, asiento de miltiples ulceraciones o de
una sola de gran extension ; caracteristica de esta forma es la faei-
lidad de la perforacién espontinea.

90— Cancer Infiltrado Cirroso, incluidas sus caracteristicas en
la denominacién, es una neoplasia que se caracteriza por su escasa

tendeneia proliferativa y ulcerosa teniendo en cambio gran ten-

denecia a ser retractil, debido a la gran cantidad de tejido conee-
tivo que entra en su arquitectura celular y que le conduce a reali-
zar sobre todo la estenosis del conducto. Su disposicién predilecta
es la de anillo que circunda totalmente la luz del esbdfago.

Con respecto al sarecoma cardioesofagico se puede decir que es
una enfermedad mucho menos freeuente que el carcinoma; més
frecuente en el hombre; 75 por ciento de los casos se presenta en
la edad madura, aunque se registran algunos casos de linfosarco-
ma en la nifiez. Adopta una variada gama de formas anatomo-

patolégicas: fuso y globocelular, linfosarcoma, melanosarcoma y
mixto. Tiene predileecién por el tercio inferior del eséfago, su
caracteristica esencial es no afectar a la totalidad del perimetro
esofdgico, hecho interesante desde el punto de vista diferencial
con el cancer, y por tanto, al respetar parte de la circunferencia
del conducto, la estenosis nunca es tan completa y los progresos
de la caquexia neoplésica no guardan relacién con la alimentaeién,
bastante abundante del enfermo, en el que falta la inanicién del
canceroso estenosado.

Tl diagnéstico diferencial con el cancer es dificil en muchos
casos, aun con esofagoscopia y s6lo la biopsia resuelve el proble-
ma. De pronéstico sombrio por la frecuencia con que provoca
metéstasis; 47.6 por ciento en el sarcoma y 30 a 40 por ciento en

el cancer.

SINTOMATOLOGIA

Distagia no dolorosa es el sintoma inicial mas frecuente, pri-
Ihero para los sélidos, luego para los liquidos; dolor en el epigas-
trio, pérdida del apetito, eructos, salivacién e hipo; constituyen
el cuadro clinico que se observa generalmente como primitivo; con
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el progreso de la enfermedad los signos de inanicién se (iesarroliah
) grac'iualmente. El paciente pierde peso rapidamente y la consti-
pacién se hace predominante a causa de la deficiencia alimenticia
que provoea la lesién; euando la obstruccién es completa la sed
es un sintoma angustioso; pueden ocurrir hemorragias si hay ulee-

raciones, la sangre aparece en los vémitos o provoca evacuaciones
sanguinolentas,

EVOLUCION CLINICA Y COMPLICACIONES

En un ntmero limitado de casos la evolucién del cancer car-
dioesofagico no presenta otros trastornos que los estudiados.

El enfermo muere por los avances de la inanicién con ace-
tona y alblimina en la orina, como expresiéon de la autofagia y
con los signos de la caquexia cancerosa en fases avanzadas de la
enfermedad ; otras veces el proceso presenta complicaciones diver-
sas que provocan cuadros clinicos capaces a veces de resumir toda
la historia patolégica si el cancer evolucioné hasta entonces de un
modo latente ; generalmente las complicaciones méis frecuentes son:

19—Obstrueeién por estenosis,

o . .
2eHemorragias, sobre todo presentes en las neoplasias blan-
das y vegetantes, las cuales varian en intensidad segtin el calibre

del vaso y vascularizacién del tumor,
3o—Perforacién a las partes circundantes.

do L oo .
Propagacién por contigiiidad: aorta, vena acigos, vena
cava, corazén, eolumna vertebral y resto del estémago.

5°—Invasién del sistema linfatico: metéstasis a los ganglios
cervicales, mediastinicos, de la curvatura mayor y menor, sistema
porta e higado.

. ., . .
6o—Infeccién secundaria, con formacion de abscesos perieso-
fagicos. Mediastinitis.

7e—Complicaciones nerviosas y respiratorias,

82—Complicaciones cardiovasculares.
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DIAGNOSTICO

Todo paciente que presente sintomas de disfagia de aumento
progresivo, debe hacer sospechar la presencia de una lesi6n orgé-
nica cardioesofagica; el médico no debe esperar que aparezea el
sindrome completo, ya que de esta manera las posibilidades de
curacién disminuyen de una manera notable, de donde el uso de
la Radiologia y Endoscopia como elementos indispensables para la
confirmacién del diagndstico, aun cuando algunas veces se sometan
a estos procedimientos desagradables a algunos pacientes que no
lo necesiten.

El estudio radiolégico debe preceder siempre a la endoscopia
ya que por medio de los rayos X se determina el nivel y grado de
la obstruceién y mos orienta respecto al instrumento que deberd
usarse para la endoseopia a fin de evitar perforaciones accidenta-
les del eséfago.

Qtewart e Tllik han hecho énfasis en la importancia que tiene
la observacién cuidadosa del primer trago de bario a su entrada
al estémago, normalmente visto bajo la pantalla fluorosedpica el
bario penetra al estomago de una manera brusca e intermitente.
Esta caracteristica puede alterarse observandose en ciertos casos
que el bario penetra al estémago sin interrupciones, es deeir, de
una manera continua ; este fendmeno ocurre cuando el cardias y el
es6fago estan infiltrados por ol cancer convirtiéndose ambos orga-
nos en un tubo rigido que ha perdido su ritmo peristaltico; como
consecuencia un vaciamiento demasiado rapido del eséfago es un
signo de mucha importancia radiolégica.

Puede haber casos en los cuales, ¢l bario en lugar de caer
directamente al estémago, resbala sobre el tumor dando el aspec-
to de una cascada, por lo cual se le llama “‘signo de la cascada.”’

Cuando hay tendencia de retencién del bario en el esdfago
con dilatacién del mismo, deberd excluirse un estado espasmodico
mediante el uso de atropina; la permeabilidad del cardias podra
comprobarse mediante la ingestién de una capsula con bario.
A veces se observan en el eséfago distal dos o tres ondas antiperis-
_talticas que dependen del grado de la obstruceién.

La alteracién o desaparicién de los pliegues de la mucosa
géstrica en su segmento proximal son elementos sugestivos de la

presencia de un proceso neopléasico.
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No es raro encontrar Ia masa tumoral proyectindose en la
claridad de la cdmara de aire del fundus del estémago, aunque
- & veces este signo pasa desapercibido porque se le ha dado dema-

siado bario al paciente o se le ha colocado en posicién de Tren-
delenburg.

Para dar més contraste a la masa tumoral queé se proyecta en
la cdmara de aire, algunos raditlogos aconsejan dar a ingerir pol-
vos efervescentes, o insuflar el estémago por medio de un tubo de
Levin bajo control radioseépico.

El examen fluoroscépico debe ser complementado con el estu-
dio radiografico, colocando al paciente en diferentes posiciones.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Con la hernia diafragmética, diverticulos, varices y compre-
siones extrinsecas, el diagnéstico no es dificil para el radidlogo
experimentado.

El cardioespasmo puede simular un cincer pero se diferencia
por: se presenta en especial en mujeres con localizacién constante
a nivel o ligeramente por encima del diafragma, su aspecto en
embudo, la gran dilatacién del eséfago; la duracién prolongada de
los sintomas, su imagen esofagoscépica caracteristica y la biopsia
negativa de céancer.

La tleera péptica que se presenta en la parte alta de la cur-
vatura menor puede invadir el orificio del cardias y simular un
cancer ; pero en este Gltimo caso se observan, como ya dijimos, los
pliegues de la mucosa irregulares; en cambio en la tleera los plie-
gues convergen radialmente hacia el centro.

ESOFAGOSCOPIA

Por esofagoscopia debe entenderse el procedimiento que per-
mite visualizar la superficie interna del esofago mediante el uso
de aparatos especializados,

La esofagoscopia tiene la ventaja de que permite ver de ma-
nera directa las lesiones existentes, con todos sus caracteres ma-
eroscopicos y se convierte en la maniobra previa necesaria para
la obtencién de una biopsia, asi como también de diversas inter-
venciones quirtirgicas, que no necesitan anestesia general, - ..

—99

La eéofagoscopia mas corrientemente empleada es 1:1 d(ijzeli;
dente. Por excepcién se recurre a la aseend‘ente que ti ngl)ia
introduceién del aparato por el estémago previa gastros t .

Antes de llegar a la esofagoscopia, se (’iebe ag}otaPr el esoéle dli_
clinico radiolégico del paciente, siendo aquélla el ultimo plrmédi-
miento de exploracién que se utilizfl. Hste proceder pone a
co a cubierto de desagradables accidentes.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Como regla primordial, son tribu'tarios Qe este‘ procedin;ilzll‘:i
los trastornos de la deglueidn (disfaglia y odinofagia), y e
vamiento de un cuerpo extrafio en el 6rgano. o _
Otras indicaciones para su Uso gerian las regurgltac?lones, i(:;
pectoracién de particulas alimenticias, algunas he.morrag(lia}g yci e
tos dolores retroesternales, cuya causa 1o 8¢ hubiera podido
cer por-los otros procedimientos. ' B -
Como contraindicaciones, se puedeX} citar: las valtrlfzefles o
gicas extensas, el aneurisma, las ESOfa%‘ltls aggd?isnzzrsltigzlode leim-
as. que crean puntos débiles en la pare .
,f;(l)gdcél;s%icos, quemaduras). ; Las f%}lfermeiziist Ozagusic;;izztispzx;
ueién, la deshidratacion por
zgzﬁ&;:gl de in’gerir liq%lidos-, 1a edad escasa o muy avanzada,
son contraindicaciones relativas. . ' e
Respecto al instrumental y la téenica ’a seguir 1o areer,1 ! ubal_
na referencia, ya que estos detalles podran encontrarse

quier manual especializado.

BIOPSIA

Es de gran utilidad diagnést%ca pero tiene el.ineonvemente
de exponer a infecciones, perforaciones y hemorragla.ts.’ . e

Debe siempre ser precedida por exémene,s radlologleo.s,, q(;l
descarten toda contraindicaeion de .esofagoscopla. La elc;cilé)r;epe-
tejido a examinar, debe ser muy cuidadosa, pues no convie
tir la maniobra.

Como contraindicaciones para la' biopsia, teneTnos; Ials I?(S)fi?a:
sias esofagicas complicadas con paralisis recurrenciales y la i

traqueoesofagica.
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Con respecto a los hallazgos esofagoscépicos del neg del esé-
fago en sus comienzos, podemos decir que se traduce por inmo-
vilidad de la mucosa sobre los planos subyacentes al hacer correr
el esofagoscopio; por una ligera saliencia de la pared, que tiene
cierta tensiéon y por el enrojecimiento a este nivel. En fases més
avanzadas se observan a veces, unos brotes exuberantes, en coli-
flor, raramente pediculados, rojizos, que sangran al menor con-
tacto y recubiertos por un magma sanioso. A veces la fetidez, el
olor a esfacelo se percibe al introducir el tubo y antes de llegar
al tumor. La neoformacidn estrecha lateral o circularmente la luz
del conducto.

La tlcera cancerosa se caracteriza por la pérdida de substan-
cia, eon bordes indurados; de contornos policiclicos, con el fondo
rojizo y sangrante. La induracién de la pared que existe tanto
en la forma vegetante como en la uleerosa se extiende més alld
de la tlcera.

La forma escirrosa, acartona la pared y la inmoviliza. La
ulceracién es disereta, pequefia, pero miltiple. Corrientemente el
espasmo puede preceder al cancer en el camino que recorre el tubo
utilizdndose en esos casos antiespasmédicos para vencer el obsticu-
lo. También se comprueba la existencia de esofagitis por arriba
del neoplasma debido al estancamiento de los alimentos y a la
seerecion del tumor por encima de él.

PRONOSTICO

El carcinoma cardioesofégico abandonado a si mismo tiene una
terminacién fatal dentro de un plazo que oscila entre los 4 y 7
meses, ya sea por los progresos de la caquexia cancerosa o por las
complicaciones que pueda tener; en cambio si se hace un diagnés-
tico precoz y un tratamiento quirirgico adecuado las posibilidades
de curacién aumentan. Desgraciadamente en nuestro medio la
mayoria de pacientes llegan en fases avanzadas de la enfermedad,
por lo que el prondstico es malo; en paises mas civilizados y acos-
tumbrados a la revisién médica periddica, se logran mejores resul-

tados al sorprender al proceso neoplasico en fases precoces de su
evolucion.
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TRATAMIENTO

. , ., . te
El carcinoma cardioesofagico es una afeccion eminentemen
.. . . ot
quirtirgica, la eleccién del procedimiento operatorio varia Seg

’ . .
. o ;

los casos, las medidas paliativas tales como la radioterapla ¥

)

3 i ; ‘ erme-
radiumterapia se usaran en los pacientes en los que la enf

i ision
dad ha aleanzado grados avanzados que 1o permiten su esc

radieal. _ A
;- .
Siendo la via transtordcica la que mayores ventajas ©
. . . , . o
para la extirpacion del carcinoma cardioesofagico, fue la esc

‘ este
gida para el tratamiento de los casos que se exponen en
=

trabajo.

’ . [ ., r , ré‘_
Ademéas de esta indicacion se usa también la via transto

cica para:

b ’ rr r4 : el
1o—(Cura operatoria de los canceres de la poreidén toracica d

esofago.

agi an por dilatacion.
a0__Tistrecheces esofdgicas que 1o cedan p

0 i an al tra-
39— Ulceras altas de estomago (cardias), que no cedan tra
ya la més minima sospecha de maligni-

i édi ha
tamiento médico o que  de .
debers prolongarse mas de seis

dad. Bl tratamiento médico no

semanas, y

49— Cénceres altos del estomago.

i6 igui asos:
Tsta contraindicada la operacion en los siguientes ¢ ‘

. . . "
je—Cuando hay invasién metastasica a distanecia, que es ma

nifiesta por la palpacién de nédulos en el higado.

blOpSla.

. 3o__Masas tumorales cancerosas periumbilicales.

4°—Metastasis al fondo de saco de Douglas,
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Se consideran no resecables en el acto operatorio:

‘ 1>—Todos aquellos tumores que se acompafian de hemorragia
libre colectada en la cavidad pleural.

o , . L
2°—Cuando se encuentran nédulos neoplisicos diseminados en
la pleura, comprobados por biopsia por congelacién.

q—- . . . ay e )
3*—Adherencias al diafragma que.inmovilizan el tumor.

o ., , .
. 4°—Infiltracién extensa a los 6érganos vecinos: aorta, bron-
quios, columna vertebral, ete.

o , . -
. 5 - Cuando después de abierto el diafragma se comprueba
mvasion al higado, peritoneo y fondo de saco de Douglas, invasién
que no fue revelada por el examen clinico.

T . .
6 : Finalmente cuando hay invasién al resto de las visceras
abdominales.

CUIDADOS PRE-OPERATORIOS

El carcinoma cardioesofégico puede dar lugar a grados varia-
bles de obstruceién, lo cual predispone al estancamiento de los ali-
mentos y de las secreciones por arriba del tumor, dando lugar a
procesos infecciosos secundarios, por lo tanto nues’tros cuida(i:os se
dlrl‘gl’rér} a la aspiracién del material retenido y al uso de lavados
antlsept'lcos que aseguren la vacuidad del eséfago como medida
preve.ntlva a una infeccién post-operatoria. En los casos en que
no exista una obstruecién manifiesta estas medidas podran omitirse

_El cuidado .de la higiene bucal debers tenerse presente como.
medld.a, Proﬁléctlca de las complicaciones pulmonares, :

T‘enl‘endo en cuenta el grado de desnutricién de los pacientes
con carcinoma, cardioesofigico, el cual es debido a la deficiencia
ahmentlc.la provocada por la obstruceién o a los cambios quimicos
secundarios que se producen por la presencia del mismo tumor. este
e§tado deberé corregirse usando las vias naturales de aliment;zcién
siempre que sea posible, complementado con inyecciones parente-
rales. Para los casos en los cuales la obstruccién es completa, una
yey1%110stomia preliminar es indicada, la gastrostomia en estos ’cas
ha sido abolida ya que la movilizacién del estdmago es neeésarios
en todos los pacientes en los que se practica reseceién del esOfago,

Para corregir la deficiencia nutricional deberemos dar una die-
ta alta en proteinas, carbohidratos y vitaminas, en especial la vita-
mina C, que en estos enfermos se encuentra bastante disminuida.
La correccién del estado anémico se haréd mediante transfusiones
sanguineas después de haber corregido el balance hidrieo, median-
te el uso de soluciones glucosadas al 10 por ciento y cloruradas al
8 por ciento que no son tan necesarias, ya que estos casos tienen
poca tendencia a los vémitos, manteniéndose asi la cifra de eloru-
ros en la sangre dentro de sus limites normales.

El estado funcional del aparato cardiovascular y respiratorio
se explorard cuidadosamente corrigiendo las anomalias que puedan
comprometer el acto operatorio. El neumotérax pre-operatorio
recomendado antiguamente ya no se acepta en la actualidad ; el
concepto que se invocaba para justificar su aplicacién se basaba en
el hecho de que habia menos alteracién fisiolégica en el momento
en que el térax era abierto y el pulmén se colapsaba, pero debe
tenerse en cuenta que el grado de disminucién de la funeién de
un pulmén no es equivalente al porcentaje del colapso; de donde
la colaboracién en estos casos del anestesista experimentado hace
obvia la preocupacién que el eirujano pueda tener por el futuro
funcional de este érgano.

TECNICA

Gastrectomia subtotal por via transtoracica.

1o—Aplicacién del tubo de Levin hasta el nivel del diafr‘ag-‘
ma pasandolo por la nariz seis horas antes de la operacién. La
noche anterior al acto operatorio, 10 centigramos de nembutal.
Una hora antes, morfina, atropina, las cuales se dosificaran de
acuerdo con la edad y peso del paciente.

90— Anestesia general. Anestésico de induceitn: Protéxido de
Nitrégeno; intubacién traqueal y mantenimiento de la anestesia
con &ter sulftrico combinado con oxigeno por medio del aparato
de Mackesson.

3‘?'—Colocaeién del paciente en dectibito lateral derecho, brazo
izquierdo en abduceién completa y rotacién interna, con el miem-
bro inferior del mismo lado en semiflexién sobre el opuesto,
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4o— Aplicacién de la venoclisis en el miembro inferior, usin-
dose para principiar solucién glucosada al 5 por ciento, seguida
de 1,500 ¢. c. de sangre total gota a gota durante el acto operatorio.

5e—Asepsia de la regién con parofenol y ecolocacién de cam-
pos. Incisién oblicua sobre la octava costilla en toda su extension.
Exposicién y reseccién subperidstica de la misma.

6°—Ineisién de la pleura parietal produciéndose un rapido
neumotérax. Se practica una muesca a nivel del cuello de la sép-
tima y novena costillas para facilitar su separacién y ampliar el
ecampo operatorio.

7°—Colocacién de dos separadores antomaticos en los bordes
de la herida para conservar el campo operatorio. Seccién del liga-
mento triangular del pulmén izquierdo y retraccién de este rgano
hacia arriba.

8e—Inmovilizacién del hemidiafragma izquierdo por tritura-
eién del nervio frénico del mismo lado a nivel de su tercio inferior.
Incisién radial del diafragma en una zona avaseular de 2 centi-
metros de longitud, en sentido anteroposterior y en la parte media
del hemidiafragma izquierdo. Colocacién de dos puntos de hilo
de algodén en ambos bordes de esta herida, con el objeto de hacer
separacién y tensién. Se prolonga la incisién hacia adentro y
atras hasta llegar al hiato esofigico y hacia afuera y adelante
hasta llegar al reborde costal. (Figura ntmero 1).

9>—Exploracién de la cavidad abdominal, determinacién de
la operabilidad del caso y practicar la reseccién de acuerdo con la
extensién del proceso. (Gastrectomia total o subtotal).

10°—Incisién de la pleura parietal que recubre el tercio infe-
rior del eséfago, liberando este Gltimo en 5 centimetros de exten-
sidon. Liberacién de las dos eurvaturas del estémago seccionando
por segmentos y entre pinzas el ligamento lienogéstrico y gastro-
cblico, luego el ligamento gastrohepético. Hemostasis definitiva
“de los pediculos. (Figura ntimero 2). '

11.—Disececién de la cara posterior del estémago, liberandolo
de la arteria esplénica y del péancreas. Cuando el eampo no es
suficiente, o el bazo estd invadido se debe proceder a la esplenec-
tomia. (Figura nimero 3).
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12— Diseceién y liberacién de la arteria coronaria estomaqui-
ca. Seccién de la misma a nivel de su acodadura en la curvatura
menor del estémago, doble ligadura.

13.—Se determina el sitio para seccionar el estémago. Se
procura dejar una quinta parte del mismo cuando la gastrectomia
es subtotal. Se colocan dos enterotribos de Payr a los lados de
la linea determinada para la seceidn y se practica ésta con galva-
nocauterio, eliminando luego el exceso de tejido por cauterizacion.
(Figura ntmero 4).

14.—Se procede a cerrar el mufodn distal del estémago con una
primera linea de sutura en forma de sorjete con catgut extl.'ahard
00, operacién que se facilita por haber quedado los dos 1a1.)10s del
‘porde intimamente unidos al retirar el clamp. Se practica una
nueva linea de sutura invaginante y en sentido inverso a la ante-
rior (Lambert), con el mismo catgut. Para reforzar el cierre se
completa la sutura con puntos separados de algodoén.

15.—Se visualiza la cara posterior del eséfago, levantando ¥y’
traceionando suavemente la porcién proximal del estomago. De
esta manera se pone al descubierto el lecho esofagico, que es el
sitio donde se alojara la poreién residual del estémago fijandose
Calli :eon puntos separados de seda, evitando toda traceion. I‘jos. pun-
tos se colocan del borde libre de la pleura parietal que limita la
superficie eruenta que deja el eséfago Yiberado, al borde de la
poreién residual del estémago. (Figura nimero 5).

lé.-—Una vez efectuado el tiempo anterior, se elige el sitio de
1a anastomosis en la cara anterior del estémago, el cual debe. que-
daf a 9 centimetros por debajo del mufién y en la parte media del
mismo. _

17.—Para determinar la anchura de la boca anastomoética, se
colocan dos puntos de referencia con seda fina, uniendo los bordes
del eséfago al estomago. Se une luego la muscular de 1‘a, cara
posterior del es6fago & la seromuscular de la cara anterior del
estémago con puntos en U transversal, se cierra de esta manera el
espacio que separa los dos 6rganos.

18 —Incisién de la pared posterior del esbfago con bisturi.

Qe hace el corte en toda la anchura del mismo y en todo su espesor
en el sitio elegido para la anastomosis. Se controla ento.nces la
posicién del tubo de Levin, el cual debe quedar por encima del
sitio de la anastomosis.
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19.—Se practica un orificio de forma ovalada y de situacién
transversal en la cara anterior del estomago, limitado por log pun-
tos de referencia que evitan el cierre de la boca anastomética por
los labios del orificio. (Figura ntmero 6).

20.—Unién del labio superior del orificio del estémago al labio
posterior del orificio esofdgico con puntos separados de seda cuyos
nudos quedan hacia la luz de la boca anastomética. Se secciona
la pared anterior del eséfago completando asi su éorte y eliminan-
do de esta manera la porcién proximal del estémago, el cardias y
parte del esofago inferior. (Figura ntimero 7).

21.—Para terminar la anastomosis se unen log dos labios mu-
cosos de ambos orificios con puntos de seda separados, cuyos nudos
quedan siempre hacia la luz de la boca anastomética. Se sutura
en seguida la muscular y seromuscular de los mismos labios con
puntos separados en U transversal con seda 000, finalizando asf la
anastomosis. (Figura nfimero 8).

22 —Control final de toda hemorragia aparente, haciendo

hemostasis definitiva,

23 —Colocacién en la cavidad abdominal de 50,000 Unidades
Oxford de Penicilina en 5 e. e. de agua. Cierre de la herida dia-
fragmética con puntos separados de algodén. ILa superficie cruen-
ta del eséfago se recubre con la pleura parietal suturando esta

_ultima por encima de él, aislindolo asi de la eavidad pleural, lo
mismo se hace por delante de la anastomosis que queda intra-
toricica. (Figura nlimero 9).

24 —Colocacién en la cavidad pleural de 50,000 Unidades
Ozxford de Penicilina y control de la distensién del pulmén izquier-
do colapsado, usando oxigeno a presién.

25.—Se coloca una sonda de Nelaton néimero 14 en el espacio
intercostal inferior a la herida operatoria, siguiendo un trayecto
oblicuo, a manera de vilvula que asegure el cierre del orificio al
retirar la sonda; esta sonda se conectard a un frasco sifén mien-
tras permanezeg en el térax. ’

26.—Se cierra la pared tordcica por planos, con puntos sepa-
rados de algodén. Antes de completar el cierre se controla la dis-
tension del pulmén, el cual se debe llevar hasta su tamafio normal,
para evitar el neumotérax, ‘

27.—Colocacién de antiséptico, curacién y vendaje.
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Figura nimero 1.

Figura ntmero 3.

Liberacion de la cara posterior del estémago

Figura ntimero 2.

Biberacion de la curvatura mayor del estémago.
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Figura namero 9.
Anastomosis cubierta por 1a pleur
parietal posterior,
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Figura nimero §.
8°—Anastomosis (seda negra 000).

290—Anastomosis (seda negra 000).
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Algunas veces es necesario extirpar todo el estémaga, utilizando
la via transtordcica, en este caso las indicaciones son las mismas
_que para la gastrectomia total por la via abdominal, excepto que
el esofago estd también invadido por el proceso neoplésico, lo cual
requiere una anastomosis supradiafragmatica. Uno de los pacien-
tes intervenidos fue tratado en esta situacién y se le practie6 una,
gastrectomia total transtoricica, siguiendo la téenica de Roscoe-
Graham.

Consiste ésta en una anastomosis es6fago-yeyunal seguida de
una entero-enteroanastomosis. La técnica a seguir es la misma
hasta el punto Néimero 13 de la gastrectomia transtoricica subtotal.
De aqui en adelante se procede de la siguiente manera :

14.—Seccién del duodeno y cierre del mismo por la técnica de
Parker-Kerr, usando 4 planos de sutura, la altima con fijacién a la
capsula del pancreas.

15.—Liberado el estémago, es cubierto por una gasa, y usén-
dolo como tractor se libera la poreién terminal del eséfago con
diseceién roma lo eual permite llevar este érgano a dos puleadas
por debajo del diafragma. Se escoge la primera asa moévil del
yeyuno lo cual se encuentra a 18 pulgadas de la unién duodeno
yeyunal.. Esta es llevada hacia arriba por via antecélica v fijada
a la cara inferior del diafragma por medio de puntos separados
de seda. Tsto tiene por objeto evitar la traceién del asa sobre la
anastomosis.

16.—Se sutura el eséfago por sus bordes a la cara anterior del
asa yeyunal eferente; 4 a 5 puntos separados son sufieientes para
fijarlo.

17.—Levantando en seguida el estémago y uséndolo como traec-
tor se sutura la pared posterior del eséfago a la cara anterior del
yeyuno. Se secciona la pared posterior del eséfago en todo su espe-
sor y se hace lo mismo con el yeyuno en una longitud transversal
suficiente para hacer la boca anastomtica.

18.—Unién del labio superior del orificio yeyunal al labio pos-
terior del orificio esofégico con puntos separados de seda. Se com-
pleta en seguida la seccién del eséfago, eliminando asi todo el
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estémago y la poreién terminal del p‘rimero.’ Para te?mi.nar la
anastomosis se unen los dos labios mucosos (.1e los dos orificios con
puntos de seda separados, se suturan en seguida la muse’ular y Sero-
muscular con la misma forma de sutura, quedando asi terminada

la anastomosis.

19.—Se practica en seguida una entero—enteroanastomos,is }a-
tero-lateral entre el asa aferente y eferente del yeyuno con la tefzmca
corriente, a fin de evitar la obstruceién que trae c.ons1go 1a’man10b»ra
de anastomosis en el asa yeyunal proximal. .(Flg'uras Niimeros 10
y 11). La entero-enteroanastomosis. se practica sblo en caso de que
la gastrectomia sea total, si es parcial no se hace este tiempo.

Anastomosis co»m‘pleta‘.——Eintero-enteroanastomosis.——Vista lateral,
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CUIDADOS DURANTE LA OPERACION

{

1°—Evitar la obstruecién de las vias aéreas y mantener una
oxigenacién adecuada durante la operacién, controlando la disten-
sién del pulmén cada 20 minutos.

29—Mantener el nivel de sangre y flisidos durante la operacioun,
a nuestros pacientes se les inyecté un promedio de 1,500 c. e. de
sangre total y 2,000 c. ¢. de solucién glucosada al 5%.

t

© 3°—REvitar el trauma operatorio innecesario y contaminacién

del mismo.
4°—Evitar la tensidn en el sitio de la anastomosis.

59—Elegir un agente anestésico que permita oxigenacion nor-
mal de la sangre en todo momento, la combinacién éter y oxigeno
es muy satisfactoria y fue la empleada en nuestros casos.

6°—En el momento de abrir la pleura la respiracién del pa-
ciente debe ser tranquila para que haya un colapso gradual del
pulmén.

7°—E]1 uso de clamps para fijar el estémago y el eséfago du-
rante la anastomosis debe ser evitado, ya que, generalmente a la
compresion que éstos ejercen sigue un edema que obstruye la boca
anastomotica.

8°—MHacer una cuidadosa reparacién de la herida diafrag-
matica para evitar la hernia post-operatoria.

. 9%—Cuidar de no herir la pleura del lado opuesto y si esto
Sucede, ampliar la herida hecha en esa zona para que se evaciie el
neumotérax, el anestesista controlarid la expansién del pulmén de
ese lado. En cualquier caso en que se sospeche este accidente, se
tomard una radiografia en la sala de operaciones para controlar
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¢l neumotérax que pueda existir. El aire se podra evacuar median-
te una jeringa conectada a una vélvula de tres vias provista de un

manoémetro.

109—Tia sonda de Nelaton introducida en el térax se conectara
a un frasco sifén inmediatamente que aquélla se coloca, se mantgn-
dré abierta constantemente. El uso de clamp en la sonda de Nela-
ton y conexién de la sonda al frasco de sifén hasta que el enferr'no
es llevado a su cuarto, debe ser abolido, a causa de que el mejor
tiempo para la inmediata expansién del pulmén ha sido perdido,

con formacién de un probable neumotorax.

CUIDADOS POST-OPERATORIOS

Ordenes Inmediatas:
19—Suecién continua durante dos dias.

90__Nada por la boca en 24 horas.

30_TFosfato de Codeina 1 centigramo cada 4 horas hasta nueva
indicacion.

49 Sentar al paciente en cuanto despierte. Vitamina C,
900 mgrs. diarios por via hipodérmica.

50—Oxigeno un cuarto de hora cada hora, a tres litros por

minuto.

§9—Hacer toser, respirar profundamente y mover al paciente

cada media hora.

79—50,000 Unidades Oxford de Penicilina eéda 3 horas hasta
nueva indicacién.

8o__Sulfato de Estreptomicina 120 miligramos cada tres horas,

hasta nueva indicaeion. ,
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99—Control de presién y pulso cada media hora en las prime-

ras 6 horas, después, cada hora. '

10°%—Control de orina constante.

11.—1 litro de suero \glucosado isotonieo intravenoso, a 25 gotas

por minuto.
Ordenes Mediatas :
°—Dieta gradual para gastrectomizado.
?—Mantenimiento del balance hidrico y sanguineo.
3°—Tratamiento de la Anemia secundaria.
4°—Control radiolégieo del Térax.

59%—Curacién local.

o .
6°—Se retira la sonda de Nelaton entre las 48 y 72 horas, apli-
cando 50,000 Unidades Oxford de Penicilina en la cavidad pleural,

7°—Suplir constantemente las vitaminas

. en parti ita-
mina C. | particular la Vita

99—Quitar los puntos cuténeos a los 12 dias.

(.)_ . Ve . ‘ ’
, 10°—Control radiolégico de la boca anastomética 12 dias des-
pués de la intervencién.
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OBSERVACIONES
Observacion Nﬁmefo 1.

H. C., de 54 afios de edad. Carpintero. Ingresa al Segundd
Servicio de Cirugia de Hombres del Hospital General, el 12 de
Septiembre de 1949.

Historia Clinica.—Tres meses antes de su admisién prineipié
a padecer de disfagia para los alimentos sélidos, con sensacién de
asfixia al tragar. Tolera Gnicamente liquidos. Ha perdido peso,
pero conserva el apetito.

Exdmenes complementarios preo-apemtorios.—Gléb‘ulos Rojos,
3.530,000. Glébulos Blancos, 6,000. Proteinas totales, 5.41 gra-
mos por ciento.

Ezamen de jugo gastrico—Acidimetria por debajo de los
indices normales. Citologia, normal.

Examen radioldgico—El eséfago presenta en su poreién ter-
minal una imagen lacunar de contornos irregulares, que se extien-
de hasta el estémago y cuyo origen es debido a una masa neo-
plasica.—Dr. C. Chacon.

Ezamen 6sofag‘qscépm'co.——No se practicé por el peligro de lesio-
nar el érgano y por ser el diagnéstico radiolégico concluyente.

Tratamiento —Gastrectomia subtotal por via transtorieica (20-
1X-49).

Examen Anatomopatolégi,co.——Adenocareinoma grado IV de
malignidad, que infiltra todas las capas del estémago hasta la se-
rosa.—Dr, C. Martinez Durdn».——(28-IX-49).

Post-operatorio—A las 48 horas presenté un acceso de edema
agudo del pulmén, el cual cedié con tratamiento médico, salvo este
complicacién el paciente estuvo en buenas condiciones.
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Terminacion.—Fue dado de alta el dia 15 de Octubre, con cons-
tantes sanguineag normales. '

El dia 8 de Noviembre se practicé control radiolégico de la
boea anastomética, encontrandose ésta con funeionamiento normal.

Estado actual.—Paciente en buenas condiciones fisicas, alimen-

faxe}on completa, peso estacionario, no acusa ningan sintoma pato-
bgico.

Observacion Numero 2.

) G A, de? 72 afios de edad. Agricultor. Ingresa al Segundo
Servicio de Cirugia de Hombres del Hospital General, el 4 de Sep-
tiembre de 1949.

w1 H@s%‘orm Clinica.—Seis meses antes de su ingreso al Servicio,
o . L. ., . .

/1%1' eplgastrlio sin irradiacidn, disfagia dolorosa para alimentos
solidos, acompafiada de vémitog alimenticios, pudiendo ingerir sola-
mente hqul.dos, pérdida de peso desde la iniciacién de sus molestias
con anorexia.

Exdmenes complementarios pre-operatorios—Glébulos Rojos,
3.800,000. Glébulos blancos, 7,550. Proteinas totales, 5.71 gramos
por ciento. '

Ezamen radiolégico—Alteracién marcada de la tuberosidad
mfxyor del estémago, con adelgazamiento del cardias y ensancha-
miento marcado del es6fago; que tiene caracteres de lesién alta del
-estbmago, que se propaga hasta su parte media.—Dr. Veldsquez.

’ Examen esofagoscépico—40 cms, del arco dental inferior ne-
gativos, no uleeracién, sangre, o induracién posible del cardias;

suficiente eséfago para una reseceidn transtorieica—Dr. B. del
Valle.

Tratamiento.—Gastrectomia total por via transtoricica. (26-
X-49).

. Ezamen Anatomopatolégico—Estémago y Cardias: Adenocar-
cinoma atipieo grado IV de malignidad, extendido desde el cardias
hasta més de la mitad del estémago, invadiendo todas las capas
museulares.—Dr, Martinez Durdn.
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Post-operatorio.—Los primeros diez dias fueron satisfactorios,
el control de la boca anastomética mostré buen funcionamiento ;
presentando més tarde diarrea intensa, edema de los miembros infe-
riores, hipoproteinemia y anemia marcada, falleciendo el paciente
a los 30 dias de practicada la operacion.

Causa de lo muerte—Inanicion.

Observacion Numero 3.

G. M., de 28 afios de edad. Oficinista. Ingresa al Segundo
Servicio de Cirugia de Hombres del Hospital General, el 10 de
Diciembre de 1949.

Historia Clinica.—Tres meses antes de hospitalizarse prineipi6
con dificultad para tragar alimentos sélidos, provoeéndole dolor
retroesternal que se calmaba al dejar de comer. Anorexia, pérdida
de peso, estreflimiento, eructos acidos y fermentados.

Exzdmenes complementarios pre-operatorios—Globulos Rojos,
4.360,000. Glébulos Blancos, 10,850. Proteinas totales 6.66 gra-
mos por ciento.

Examen radioldgico—Alteracién marcada en el tercio distal
del eséfago que tiene caracteres radiolégicos de neoplasma de este
érgano.

Exzamen csofagoscépico.—No se practicd por ser concluyente el
estudio radiolégico. '

Tratamiento—Se abrié el térax, siguiendo la técnica acostum-
brada, encontrdndose a la exploracién manual invasién a los drga-
nos vecinos al eséfago; después de incindido el diafragma se hallo
el estémago totalmente invadido con metéstasis al higado por lo que
no se juzgd conveniente la reseceion.

Post-operatorio.—Poco satisfactorio. El paciente se fue ca-
quectizando paulatinamente.

Causa de muerte,———Caquexia cancerosa, el 24 de Enero de 1950.

Observaciéon Numero 4.

C. D., de 58 afios de edad. Oficiog domésticos. Ingresa a la
Casa de Salud de Sefioras del Hospital General, el 12 de Julio de

1948.
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Historia Clinica.—Desde hace 3 meses, dolor en la regién re-
troxifoidea, méas fuerte al tragar alimentos calientes. Disfagia hace
-1 mes. Pérdida de peso y del apetito.

Ezamen radioldgico—Extenso defecto persistente en la gran
tuberosidad del estémago, extendida al cardias y extremo distal
del eséfago. Céncer extenso del estémago.

Tratamiento—Gastrectomia subtotal por via transtoricica.

Besultado.—Muy bueno. Enferma viva, ha ganado 25 libras
de peso.

Observacion Numero 5.

C.F., de 53 afios de edad. Militar. Ingresé a la Casa de Salud
de Hombres del Hospital General, el 7 de Septiembre de 1947.

Historia Clinica.—El paciente refiere una historia de dificultad
para el paso de log alimentos que data de 2 meses.

En el primer examen radiolégico fue dado el diagnéstico de
cardioespasmo, se principié a hacerle dilataciones del eséfago, pero
como en la segunda dilatacién saliera sangre, se insistié en la sos-
pecha de carcinoma, el cual fue confirmado por el siguiente examen
de rayos X.

Ezamen radioldgico.—Estrechez irregular del cardias con los
caracteres de neoplasma.

Tratamiento.—Gastrectomia subtotal por via transtoricica.

Resultado.—El paciente fallece en la mesa de operaciones,
cuando se terminaba la anastomosis.

Anatomia Patolégica.—Adenocarcinoma grado IV de malig-
nidad.

Observacion Numero 6.

I. A, de 64 afios de edad. Oficios domésticos. Ingresé al

Primer Servicio de Cirugia de Mujeres del Hospital General, el
28 de Mayo de 1949.

Historia Clinica—Tres meses antes de su ingreso, disfagia no
dolorosa que ha ido en aumento. Salivacién y expulsién de flemas

blanquecinas. Voémitos en los dltimos tiempos. Pérdida de peso
y anorexia, ’
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Exdmenes complementarios pre-operatorios.—Globulos Rojos,
4.500,000. Glébulos Blancos, 9,200. Proteinas totales, 5.92 gra-
mos por ciento. .

Ezamen Radiolégico.—Reveld la existencia de neoplasia a ni-
vel del cardias y porcién distal del eséfago.

Tratamiento.—Gastrectomia subtotal por via transtoraeica (11-
VI1-49).

Anatomia Patolégica.—Adenocarcinoma grado IV de malig-
nidad. .

Post-operatorio.—Malo. A las 24 horas presentd un cuadro de’
infarto pulmonar, muriendo por esa causa el dia 13-VI-49.

Observaciéon Namero 7.

S. P., de 50 afios de edad. Agricultor. Ingresé al Segundo
Servieio de Cirugia de Hombres del Hospital General, el 24 de
Noviembre de 1948.

Historia Clinica.—Refiere el enfermo que tres meses antes de
hospitalizarse principié con dolor en el epigastrio después de comer,
disfagia para alimentos sélidos que le ha ido aumentando. Ha per-
dido peso mas o menos 12 libras desde el principio de sus molestias.
Esté anoréxico.

Exdmenes complementarios pre-operatorios—Glébulos Rojos,
3.260,000. Glébulos Blancos, 10,000. Proteinas totales, 7.04 gra-
mps por ciento. ‘

Ezamen radiolégico—Hiperistaltismo del eséfago con antipe-
ristaltismo, especialmgnte en su mitad inferior, debido a una alte-
racién de la region del cardias, de contornos irregulares, que parece
debido a un neoplasmia.—Dr. Veldsquez.

Tratamiento—Gastrectomia subtotal por via transtorécica (15-
X11-48).

Examen Anatomopatolégico—Adenocareinoma grado IV fie
malignidad. o

Post-operatorio.—El enfermo murib a las 24 horas después del

acto operatorio.

Cousa de muerte—Edema agudo pulmonar.
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Observacion Numero 8. ) B

V. G., de 60 afios de edad. Oficios domésticos. Ingresa al Pri-
mer Servicio de Cirugia de Mujeres del Hospital General, el 25 de
Enero de 1948.

Historia Clinica—Nueve meses antes de ingresar al servieio,
tuvo una pérdida de peso apreciable, acompafiada de nna sensacion
de volumen post-prandial a nivel del epigastrio, dolor retroesternal
suave e irregular; intolerancia para los alimentos s6lidos. Nunea

ha tenido vémitos, s6lo ndusea y salivacién constante.

Exdmenes complementarios pre-operatorios.—Glébulos Rojos,
3.500,000. Glébulos Blancos, 7,500. Proteinas, 5.61 gramos por
ciento.

Examen radiolégico—En la extremidad distal del es6fago, hay
una disminucién de calibre, de contornos irregulares.

Ezamen esafagoscépico—No se practicd.

Trotamiento—Gastrectomia subtotal por via transtoricica.—
(Febrero 6 de 1948).

Ezamen Anatomo-potolégico.—Adenocarcinoma grado IV de
malignidad, infiltrado en todas partes de las capas del estémago.

Post-operatorio—En las primerag 24 horas fue satisfactorio,
a las 48 horas tuvo neumonia y anuria por precipitacién de sulfas
en los rifiones, ambas complicaciones cedieron al tratamiento corres-
pondiente. Al décimo segundo dia se someti6 la enferma a control

radiolégico, encontrindose buen funcionamiento de la boca anasto-
mébtica.

Terminacion.—Se le dié su alta el 29 le Febrero de 1948, con
un peso de 85 librag y una tolerancia alimenticia casi completa.

Son auténticas,

"Dr. PaBro FucHs,

CONCLUSIONES

19_-Analizando la historia y el curso clinico del carcinoma cardio-
esofagico, se deduce que es una enfermedad que ha aumentado
su frecuencia, complicando la evolueién de por si grave del

cancer del estémago y del eséfago.

99__T.a estrecha colaboracién del clinico, del radidlogo y del endos-
copista contribuirdn al diagnéstico precoz de la enfermedad y
por lo tanto a aumentar la seguridad operatoria. En nuestro
medio 70% de mortalidad, agotdndose los recursos quirurgieos
para tratar casos de evolueién muy avanzada. En los Estados
Unidos, con mayor niimero de casos y pacientes acostumbrados

a la revision médica periédiea la mortalidad es de un 40%.

39_Ta mayor parte de las muertes post-operatorias son debidas a

complieacioneg pulmonares, cardiovasculares e infecciosas.

49— Aunque los casos presentados son pocos, creemos que hay mu-
chos mas que pasan sin ser diagnosticados, de donde deducimos
que la mortalidad operatoria ird disminuyendo a medida que
el diagnéstico y tratamiento precoz se generalicen a fin de
aumentar la supervivencia de todos aquellos afectos de este tipo

de neoplasia.

50_T.a via ideal para la reseecion del ‘carcinoma ecardioesofagico
es la transtoricica, en pacientes sometidos a cuidadosa prepa-

racién pre y post-operatoria.
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o1 o . _ .
6°—De los 8 pacientes operados a los que mie refiero en este trabajo
s ® ’
1 caso resulté inoperable, 5 murieron después de operados y

2 viven en la actualidad en perfectas condiciones fisicas.

79—Fi
Finalmente podemos asegurar que para el buen éxito de esta
clase de cirugia y después de tomar en cuenta los otros factores
2

se necesita la colaboracién de un anestesista experimentado

Bensamin CHINcHILLA M.

Vo Bo,

Dr. Pasro Fuons.

Imprimase,

Dr. C. Mavricio GuzmAw,
Decano.
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