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PROLOGO

Agradezco a la Comisidn Directiva da fa Aso-
ciackon Argentina de Cinugla y particularmente a su
Presidente/2005, el Dr. Enrgua Sivorl, haberme
honrado con la designacion como Relator Oficial
del Congreso Argenting de Cirugia. Gracias a las
actuales Comisiones Directivas de |a Asaciacion y
del Congreso por organizar y concretar este 77°
Congreso Argentino de Cirugla.

El tama a desarrollar “Avances en &l Tratamien-
o del Cancer de la Unién Gastroesofagica™ mere-
ca de mi parte el reoenccomients a los asamblaistas
por la eleccitn del mismo. Un tema actual en el gue
88 regi D dades en los ditimos
afos ¥ que liene una pariculardad destacabla, es
&l cancer digestivo gue mis aumenta su prevalen-
cig en las oltimas deécadas,

Cuiere recordar y agradecer a mis massiros da
|a cirugia, mis antiguos jetes Dres. Eduardo R. Tri-

ofros logros, nos llevaren a concratar fa fundacion
del Club Argentino del Eséfago en 1992 junto a ins
destacados gastroenterdlogos, Dres Juan C
Chiocca, Graciela Salis, Luis Soifer, Rodoits Corti
¥ Claudio Bilder,

Comparti la actividad hospitalaria an nuesiro
guerido Hospital Pirovana con un excelente grupo
medico; |os cirgjanos Dres. Aoberto Bonelli, Catsl-
do Acrl, Ledn Herszage, Emesto Bavio, Alfredo
Bargnia, Gerardo Raffo Magnasco, Pablo Sisco,
Mara Parrona, Pablo Farina y Juan Garau, con
gastroenierdloges de 2 talla de ios Dres. Norberio
Kido, Aonaldo Pardo, Orande Agarinakazata v
Juan Carlos Vilella v destacaces patdicgos como
al Or. David Hojman y las Dras. Marla Cariota
Cenoz y Maria José Jaroslaveky.

A los servicios de Terapia Intensiva y de Anes-
iesiologia del Hospltal Pirovano, al Servicio de

go, Emilic Etala, Juan Viaggio y muy esp
al Dr.Juan Carlos Olaciregu: son guien tuve el pla-
cer de vivir intensamenta once afios dé actividad
hospitalaria dedicads al esdfago.

A mi armigo, el Dr. Horacio Della Torre, guien
|unto 8 sus pares de la Sociedad A tina de Ci-

Terapia de la Ciinica San Camilo v a su
jela Dy Mario Kenar, a ml anestesidloge y amigo
Dr. Aubén Bravo y fundamentalmente a nuestra
Residencia de Cirugia del Pirovano, agradezen lag
horas dedicadas a la atencidn da los pacientes con

rugia Tordclea me honraron con el Retato Olicial
de dicha sociedad en el Congreso Argenting de
Cirugia de 1995, Lo recordaré slempre con el
mayor carifio,
La iencia que fui wa en la
togla y en el diag) y tratamiento dal
adenooarcinoma de fa unidn esofagogastrica no la
hice sdlo, El Dr. Leonardo L Dimasi me acompa-
fid los ditimos once ahos y continda en la actuall-
dad, junto a la Dra. Carmen Spatarc y los Dres.
Algjandro Nieponice v Diega Jat
tiendo las largas horas de quircfano, el seguimien-
to de |os pacientas y cubriendo mis obligadas au-
sencias, El Dr. Pablo Giusappucel se radicd an
EE.UL. luege de oche afos de intenso trabajo 2
mi lade, El Dr. Miguel O. Glanatiempo y las Dras
Maria Cristina Baez, Romina Tormo y Adela
Martinez también aportarcn afcs de actividad en
nuesiro grupo guirdrgico. Con el Dr, Luls Loviscek
vivimos perseveranies afos de trabajo gue, entra

y al P con gue o
hicleran.

El ditimo grupo de médicos residentes de ciru-
gia realizd la meticulosa recoleccion de datos de
los pacientes hospitalarios, base de esta presen-
tacién. Agradezco a los Dres. Hong Yun, Nataliz
Suarez, Gustavo Gardella, Ana Bruttl, Ledndro
Mosna, Victor Futten, Christian Grilta, Arisl Charl,
Christian Gil, Manuel Cisneros y Patricia Monte-
leone con la dacidida y eficaz colaboracidn del Or
Juan Di Diego quien duranie su jefalura liderd al
equipa.

Un agradecimianio especial para un grupo de
médioos amigos. La destacada andtomo-patdloga
Dra. Marla Carlota Cenoz guien nes guic y nos
ayudd en la redaccion de complejos temas como
Barratt-Displasia-Mi is-E T8l
Dr. Entique Roca que nes asesord y con guien
compartimos paclantes en tratamiento cncolégicn;
les Dres. Horacio Mario Bais y Manano Loursiro
que aporiaron imagenes tomograficas y radiola-
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gicas; los Dres, Orlando Agarinakazate, Cecllio
Cerisoll, Luls Caro, Morbertoy Gustave Kido, Fer-
nando Rodriguez y Daniel Cimino que contnbuye-
ran con fma Spicas y
copicas; el Dr Ralael Perrone que nos ensefio
précticos detalles en el uso de endoprotésis; los
Dras Néstor Chopita y Meéstor Landonl gulenes nos
B3 ienios en an-
doscdpicas; al Or. Demetrio Cavadas, quisn an
comunicacion perscnal, nos envid |a experiencia
an el lema del grupo del Hospital ltaliano y los ok
rujanos Dres. Jorge Gowvaro, Conrado Cimine ¥
Vicenta P. Guliérrez gue nos brindaron su amistad,
apoyo, sabiduria y sugerencias.

N7 Extragrdinans

Gracias & mis directos colaboradores en la rea-
lizaciin del relate, sin cuya aporte hubiera sido di-
ficit concratarlo, los Dres, Alejandro Nisponice
Maria Virginia Carenia, Lecnardo Dimasi, Carmen
Spataro y Femando ludica y al Editor Jefe de s
Revista Argentina de Girugla, Or. Eduardo Arri-
balzaga, que Nos asesoro ¥ Nos IUVO BncTme pa-
ciencia.

Dedico sste Relato a mi espasa Dabara, a mis
hijes Ignacio y Franco, Paoka y mi nieto Agustin, qus
sin escribir parrato slguno, soportaron estoicaments
¥ con amor il pasunn poresta dificil actividad médica
¥ me los fibles mo-
mentos de felicidad esenciales pa:a seguir adelanta.




AVANCES EN EL ADENOCARCINOMA DE LA UNION ESOFAGOGASTRICA

INTRODUCCION, CLASIFICACION ¥ BREVE RESERA
HISTORICA

La primera dificultad para considerar al adenocar-
cinoma de la unién esclagogastrica (AUEG) coma
una entidad nosaoldgica es su ubicacidn entre dos
drganos, esdfago y estdmago, sin limite proximal
ni distal. Esto ganerd cierta falta de definicion qus
hizo factible el uso de distintas dencminaciones
gue complicaron adn mas el panorama, cincer de
cardias, adenccarcinoma de esdfago, cancer sub-
cardial, adenccarcinoma desarrollado en esdlago
de Barrell, cancer de techo gastrice.

La historia parece comenzar en el afio 1938,
SF. Marshall presantd una exltosa reseccion del
esofago inferior con restablecimiento de la contl-
nuidad esofagogéstrica’, reafizada por via tora-
cofrénica izquierda. Meses despuds W. Adams y
DB. Phemister prasentan un caso similar®. Estos
creativos cirujanos hicieron realidad la idea de D.
Biondl presentada como propuesta experimantal en
1885 en la Sociedad ltaliana de Cirugia.® A conti-
nuacién JH. Garlock®, AH. Sweet® y P. Santy® con
variantes contribuyeron a afianzar un tratamiento
quirdrgico complejo, diticil y gravado por una
angustiante merbimortalidad. lvor Lewis™ en 1946
publica la esolagogastroplastia por via laparo-
tamica y toracotémica derecha amplianda las po-

s e icais pars. [es
esolagogastricas. Pearson v Ferreira Bueno desa-
rrollan, separadamenta, un abordaje revoluciona-
rio, la "Esofaguectomia sin Toracolomia®, cirugia
gue descubro gracias a una conversacion con el
Dr. Henrigue Walter Pinotti en mi primera visita al
Haspital das Clinicas de Sao Paulo en noviembre
de 1976, Es Pinotl® y sus discipules los Dres. Ivan

(ISDE} y en su transcurso se realizé una conferen-
cla de consenso para & tratamlente del cancer de
estfago y cardias, que puse orden en las indica-
clones de cirugla resactiva y en la posibilidad de

JA. Siewsar y su colaborador HU. Stein son quie-
nes marcan un antes y un después en la historiz
del AUEG." Ellos presentan, difunden y logran im-
poner una ificacion ar wgrafica, sise
guiere arbitraria, que permite delimitar y subdividir
una regidn sin limites, ver Fig, 1. La aceptacion in-

lonal en las las de de la
ISDE y de la International Gastric Cancer Asso-
ciation en 1857 ademas de las caracieristicas
comunes a fa reglén y particulares de cada subtipo
hacen que se haya convertido en una herramien-
ta imprescindible para el manejo y para fa compa-
raclén de resultados en esta compleja patologia.
El drea en cuestidn comprende 5 cm., proximales
y 5 cm, distales al cardias anatdmico o union eso-
fagogéstrica {(UEG). El centro de la masa tumaral
debe estar ublcado dentro de estes limites para ser
considerade un AUEG. A su vez, los umores de
Ia regian se subdividen en 3 distintos tipos:

AUEG tipo | = Los adenocarcinomas de esd.
fago. Se localizan entre 1 y 5 em. proximales a la
UEG. En general se desarrollan en epitelio de
Barralt, con predominio de carcinomas de tipe in-
testinal desde el punto de vista histoldgico. Dise-
minan primariamente a los grupos ganglionares
mediastinales bajos y paracardiales,

AUEG tipo Il = El verdadero céncer de cardias,
cuye punte medio se localiza entre 1 cm. proximal
y 2 cm. distales a la UEG, Se desarrolla en el epl-
telia cardial o en peguehos segmentos de meta-
plasia intestinal, Por epidemiclogia, morfalogia v

G v Bruno quienes

y dilunden la técnica en Latinoamérica y desde

en general p mas ca-
racteristicas comunes al cancer gastrico que &l

1978 Mark B. Orringuer se ja de

al mundo gquinirgico hasta que se convierie en la
wia més utllizada para la reseccidn del esdfago y
cardias® ', En 1995, en Mildn y presidido por el
destacado clrulano italiano Dr. Alberto Peracchia,
se desarrolio el VI° Congreso Mundial de fa Intar-
nacioral Society for Dissases of the Esophagus

pero esto no es aplicable a todos fos
casos, Tiene predileccian por los grupos ganglio-
nares del abdomen.

AUEG tipo Il = Sa ubican entre los 2 y los 5
cm. distales a la UEG, el tipo histoldglco predami-
nante s el difuso ¥ su comporiamiento evolutivo
es similar al resto de los cdnceras gastricos.
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En el &mbite nacicnal el Auanocarmnnma de

N° Extracrdinans

cion de esta marcada tendsncla Un camblo en gl

Cardlas fue tratado en o . tipo de diagnd ala 1 calular po-
posios v mesas D lo publi el d![a ofgar un sesgo en la Inlarpre!acuén pero la
primer aporte qua 3 fue una i i an la p ia dal i de

cidn da Héctor Santangalo y col, de 1968 en la que
=a refiere al cancer de 1echo géstrico v esdlago
inferiar'®. Aportan su an pu-

cefllas escamosas no se comrelaciona con e aus
mento de adenocarcinama. Los factores que mas

blicaciones Arel Sabds y col.', Juan Carles Olagi-
regui ¥ col."™V, Enrlgue Sivorl y col'*#, Vicente
Gutiarraz y col.®, Fernando Padilla Antoniy col®,
Juan Vadra y col®, Badalon®, Conrada Cimino y
Jorge Covare®™. Nuestro arupe presenta “Cancer
Temprano de Esofaga” y levamos al Congreso
Mundial de ia ISDE en 1995 "Adenocarcinoma de-
sarrollado en esdfago de Barrett”, tema que tam-
bién publica n ia Revista Argentina da Cirugia Jor-
ge Cardoso Clneo de su expenencia en Parls jun-
to & Francois Fakate™ 27,

EFIDEMIOLOGIA ¥ PREVENCIHON

han sida con la inciden-
cia de ALEG son la obesidad, et cigarmillo v la en-
por refiujo agi Todos han

sufrido un clare incremanto en el mismo perioda
v 38 estima gue ef descense an la cantidad de fu-
madores en la diima década en los Estados Unl-
dos adn no se ve representado en las estadisi-
cas™, En lorma contrarla, en el munde oriental, la
pravalencia del AUEG se mantiens constante &
pesar de un claro incremento en la anfarmeadad por
reflujo®®, Parle de estos hallazgos intentan ser ex-
plicades por la posible accion protectora del Haty-
cobacter Pilori en este tipo de necplasia v la dife-
rencia de prevalencias de este organismao antre
Qriente y Occidente®™ . En la Oitima década s&

enlap la del Carci

de Cardias

El cdncer de esdlago es una enfermedad relativa-
mente poco comin, con una incidencia de 13500
casos por afio en los Estados Unidos y una pre-
ualsnn.-a de 13 cada 100.000 hsbetanlas" El ade-

y el i ide son los
das tumores mas comunes. Uno de los hachos de
mayer influencia en ta cirugla o llca an
los dlfimos afios ha sido el indudable crecimienta
en |a prevalencia del adenocarcinoma de esdfaga.
Ezte cambio es més evidente en sl munda occi-
dental y particularmente en pacientes masculinos,
da raza blanca. Para #sa poblacion en particular,
en Estados Unidos, la prevalencia aumentd mas
de un 350% enire la década del 70' y la década
del 80", Si bien para el AUEG el incramento no fua
tan dramatico, se chsaervd un aumento de casi &l
100%, a la vez que se detectd una marcada dis-
minucién en la prevalencia de adenocarcinoma en
otros sectores del estdmago™, También disminu-
yo fa prevalencia del carcinoma de células esca-
mosas por 1o que el adenccarcinoma a partir de
1880 se transformad en la neoplasia mas frecusn-
te del tracto esotagice. El incremento en |a prava-
lencia tambign fue informado por &l Reino Unido,
Suiza, Francia, Escandinavia, Escocia, Australia, y
Nueva Zelandia entre otros™*, Yarios motivos han
sido snalizados especulando una posible explica-

han diade an prolundidad los eventos mo-
leculares que ccurrsn durante la progresian del
esttago de Barrett (EB), desde |a metaplasia a la
displasia y al adent i De todas

la real causa del aumento en la incidencia da!
adenocarcinoma no esta definida y eso limita nuas-
tra capacidad de intervenir y reduclr la misma.

Etlologia
Esdfago de Barratt

Las posibilidades del diagndstico temprana en &
AUEG han » ya que e ha ido al
esdfago de Barrett (EB) o metaplasia intestinal en
el esdfago como emedatl Drsrlaopld.sma De acuer-
do a la clasil prop por
Slewert y Stein, ¥ 8 su ralal:lon cen la palogenia
de la enfermedad, se demostrd que en los AUEG
tipo I, &l cdncer se desarrolia frecusntaments a
partir del EB. La melaplasia intastinal e encuen-
tra an @l B0 al 100% da los estudios histolégicos
de los AUEG 148, En cambio, en los AUEG Il se
originan a partir del epitelio géstrico e infiltran |
unidn escfagogastrica relacionandose con la pra-
sencia del Helycobacter Pylor* =, En los AUEG ||
su patogenia es tema de discusion y confroversia,
Algunos postulan que comparte Caracienss con los
tipo I, siendo informada |a presencia de EB an al
10 al 42% de estos pacientes, mientras oiros des.
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criben mayor similitud a los fumores gdstricos
subcardiales. tipo 1l en lo gue respecta a su
epidemiclogia, merfologia y aspectos genéticos™.

El EB es una condicion adquirida, en la cual el
epitelio escamose del esdfago distal es reempla-
zade en una exlensién variable, por un epitelic
calumnar glandular como consecuencia de la in-
juria praducida por el reflujo gastroescfagico crd-
nico. Esta entidad tiene una pravalencia de 10 a
12% en pacientes que consultan por sintomas de
reflujo; por fo cual un enfoque diagndstico y tera-
péutico mas raclonal de la enfermedad por reflijo
gaslmesoléglco podria descender la Inmdenda de

y dal ad , influ-

yendo en forma temprana en la historla natural de
la enfermedad®™ ™, Mas aun, se ha observado re-
clentementes gue la cirugfa antirreflujo laparos-
copica pueds conseguir la regresidn de la meta-
piasia intestinal en el Barrett corta™ y en los ca-
50% de Barrett largo, Csendes y col, han mosira-
do la regresién de la M| a mucosa cardial, a los 5
anos de seguimiento, realizando una vagotomia,
antrectomia y reconstitucion del trénsito con un asa
an Y-de-Roux™.

Se plsnsa que sélo @l 5% de los pacientes con
EB son d I
te un comporlamiento s:lanla“ Por lo tanto, la
mayorfa de los adenccarcinomas (AC) son pre-
valantes, as decir, que se diagnostican al momento
de la primera consulta. Adamaa \ranaa asiuducs
han o que un je sig de
EB no a cancer, arg qua
el seguimiento de los mismos es relativamente
inefectivo, asi como su relacitn costo-beneficiot’
5 E| rigsgo anuzl estimado para AC varia de 0.2
a2.0% (1 en 441 a 1 en 52 pacientes afa), riesgo
que es 30 a 125 veces mayor que an la poblacidn
general®, Para & desarmllo da programas de vi-
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estratificados de acuerdo a sus naagas |nd|wdua
les, ios cuales p son

para esta oondlcldn. siendo trascendental al cono-
cimienlo de los mismos.

Los factores de siesgo a tener en cuenta en la
patogenia de esta entidad se expresan en |a tabla
1%, €l rol del tabaco es discutide y los resulia-
0os de los estudios poco consistentes. Aln en agque-
llos que demastraron ascclacion con esta habito,
gueda claro gua su relacicn con AC (OR" 1.5-3.4)
&% mucho mas baja que para el carcinoma esca-
mosa (OF 16.8)®. Ademas; clerlos datos sugieren
gua el tabaco seria un facter carcinogénico en es-
tadios tempranos, debido a que sdlo se avidencid
poca disminucian en e! OR de pacientes que ha-
bian cesado el hibito, aGn slendo este lapse ma-
yor & 30 afios antes del desarrollo del céncer®
Esto Ultima jusiificaria los hallazgos de alta preva-
fencia de estos tumores en |ndIVIUU08 afosos en

con la | idn actual
del tabaguisma, fundamentalmente en palsas de-
sarroliados, donde aln esta conducta no ha impac-
tado en los valores epidemiclégicos.

En relacitn al aleohel, la asociacidn publicada
por Kabat y cal.. incluys un estudic de cases y con-
trobes en 173 pacientas con ACG, en comparacitn a
mds de 4000 pacientes hospitalizados, tomados
como control, resultando un OR de 2.3 para ios
pacientes con A, con un intervala de confianza de
1.3-4.3%, Otro estudio, como el de Brawn y col, tam-
bign halid corretacidn slgnificativa entre la magnle
{ud ded rieego v fa cantidad de alcohel consumida®

El status socioecondmico es otro punio da con-
troversia, si bien algunos estudios muestran un in-
cremento del riesge en grupos socicsconomicos a-
tos*, otros arrojan resultados totalmente opuesios®

gitancia mas los ser  “Gdds rto
TABLA 1

Factores de riesgo para el desarollo de AUEG
Clini Hisloddgicos
- Sexo MF (3:1) - Longiud def segmento metapldsico - Presencla y grado de displasia
- Raza Blanca - Presencia de lesiones mucogas - Uni ¢ mutifocalidad
- Edad (40 afios) - Citornetria de fiujo
- Tabaco - p53
- Alcohal - Kig?
- Obasidad

- Medicamentos
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Existe mucha especulacion en cuanta al rol de
la obesidad o los componentes de la dieta en |a
patogenia de la enfermadad®. Un estudio de La-
gergran y col, muestra una fuerte corelacién en-
1re el indice de masa corporal mayor & 30 kg/m? y
AC, con un OR de 16.2*, Resultados similares
fueron descripios previamente en estudios amar-
canos®™. Se piensa gue el riesgoe de AC se
Incrementa debido al aumento de reflujo gastro-
esofdgico detectade en estos paclentes, ya que
varios factores flslopamloglcos Involucrados con
esta entidad se ven | idos en obe-

NF Extraordinario

daos de selenio, eran menos propensos a padecar
displasia de alto grado (OR, .5); aneuploidia (OR,
A} p53 (OR, .5) o Incrementos en |a fraccion 4N
(DA, .6). En resumen, altos nivaies de selenio
pueden asaciarse con bajo riesgo para AC en pa-
clentes can EB,

En vista a fa asociacion detallada entre enfer-
medad por reflujo v AC, se ha axaminado &l rol
patogénico que presantan los medicamentos que
reducen la 'pFESIDﬂ dal esfinter asofaglcn Irvfenor
coma la ni ar

s0s. SOn M&s propensos & padecer harnias hia-
tales y aumento de la presién intraabdeminal, lo
cual i enta el gradi vt i
Padacen también anor-'naludades en la fum:non
vagal, aumentan |a fiberacion de enzimas biliares
¥ pancredticas, con la consiguients toxicidad del
reffufo. También se encuentra alectada la farma-

ingética de drogas, su eficacia
terapéutica.

En vista a factores especificos de |a dieta, sdlo
se ha publicade en relacitn a Ia etiopatogenia del
EB, concluyendo que es necesario un mayor con-
sumo de frutas y verduras para prevenir @l desa-
rroflo ded cancer™. Asi mismo, fa alta Ingesta de (i
bras se asocia negativamente con el riesgo de AC,
Las nitrosaminas y el selenio tendrian su pro-
B i en la inog: 15 Las pri )
segin MeColl, porgue existe evidencia que apoya
el rol del N-nitrose en la carcinogénesis dal AC de
eadfago distal y de cardias; el nitrato incorporada
con la dista es convertido a niirlto en la salva, y
este, a oxido nitrico en contacto con el dcido as-
cirblee del juge gastrico, siende este dltime com-
panente un radical libre que pusde ser toxico en
" En . 8l
selenio es un elemento esencial con efectos anti-
carcinogénicos. En estudios con animales, se ha
demosirade que el sslenio inhibe la proliferacién
celular, promueve [a apoptosis y protege al DA
de dafios oxidativos™. La ingesta habitual ronda los
100 ug, obtenides a partir de vegetales y legum-
bres. Rudelph y col. relacionaron en 396 pacien-
tes gue presentaban diagndstico de EB, niveles

bet icos ¥ 5 El uso de
aslas drogas ha aumentado en un periodo coingi-
dente con el incremento en la prevalencia del AC,
concluyendo aigunos autores que ef Uso excesivo
de estos farmacos pudo influsnciar en este ascen-
30 epldemicldgico. Por alro lado, so ha ohserva-
do un efecto p con el uso de irinas y
no Ides. mas i
mente, los inhibidores de la rycloomgenasa 2 (ant
coX.2)™ ™

La definicidn de EB basada en la extension dal
epledo columnar v en el tipo histoldégico ha sido
ravisada en los dltimos afcs. Combinanda el cri-
tero endoscdpico y el histoldglco se defing actual-
mante al EB coma "...un cambio en el epitelio de

esofagice, de longitud, que
puede sar visualizado endoscopicaments y confir-
mado con al hallazgo de metaplasia intestingl {MI)
en las biopsias”, La Ml se caracieriza por la pre-
sencia de células caliciformes en el estudio his-
toldgica.

Segdn la del epitalio ico se
fo subdivide en: 1) Barrett de segmento largo,
cuando se halla Ml en mas de 3 cm. desde Ia unidn
esofagogastrica (UEG). 2) Barretl de segmento
corto, cuando se halla MI en menos de 3 cm. des-
de la UEG hacla proximal, 3) Finalmente. se ha
definide coma M| del cardias a la presencia de
celulas caliciiormes en pacientes cuya unidn
escamo columnar colnclde con la unidn esdlago-
gastrica, o sea que la M| se encuentra en la ver-
tionte géstrica de la UEG La patogenia de esta
condicién adn no es clara, como tampoco el ries-
go para el dasarrollo de adenocarcinoma, Algunos

sericos da selenio con o tgicos de

i0n & cancer, p caracterizados,
uue inclulan 17p (p53) - pérdida de heteroci-
gosidad (LOH) — aumento del 4N - aneuploidia y
displasia de alto grade™, Los resultados sugineron
que los pacientes con niveles sérlcos mas eleva.

la vim::ulen con el rafiujo gastro-

y una significativa
con pangastritis vinculada a Helicobacter Pylori®™
87 Otros estudios hallaron relacion con ambos
factores™ ™20, Adamas, es importanta mencionar
gua algunos trabajos demostraron asociacion in-
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versa antra H. Pylorl e enla idad &l I
delaer por reflujo agico*, Asi

mismo, un estudio refrospectivo encontrd mayar
prevalencla de H. Pylorl en pacientes con EB sin
cambios displasicos, en comparacion con aguellos
que han desarrollade adenocarcinoma, 34% EB vs
17% AC, P =, 04" Como resultado de estos ha-
llazgos, se ha sugerido que la infecclédn por H.
Pyior, en especial la cepa Cag A, puede desem-
pefiar un papel protector en la evolucicn del EB y
su posterior prograsian a AC. Esto conducs al plan-
feo de si se deberia eradicar al H. Pylori en estos
pacientes, ya que dicha postura podria incremen-
tar &l reflujo v favorecer la progresidn de esta en-
fermedad™ ¥,

La MI de! cardias es indistinguible histaldgi-
caments de ta Mi del EB. Aecientemente se ha
descripto un patron caracteristico denominade
Barrett CK7/CK20, con fuerte positividad en las
glandulas superiores y profundas con CK7, v dé-
bil tincién superficial con CK20. Este patran no fue
observado en ia M del cardias ni en el cancer gas-
trico distal®™ 2,

Chandrasoma y col. han propuesto una intere-
sante leoria que revoluciona los conceptos hista-
ldgicos cldsicos sobre epitelios gue caracterizan a
la unién esofago-gastrica™, A parfir de estudios
sfactuados en aulopsias de nifos y adullos, v en

£ doscinino-histologieas: an Hac)
con marcaderes objetives de reflujo gastroeso-
fagico, monitoreo de pH de 24 horas — manometria
— endoscopia, sostiens que en niflos y adullos |4
venes mencres de 20 afos, el epitelio escamoso
se continda sin transicidn con mucosa gastrica

médice dal refluje, conducina a la
formacion de mutagenos a partir de |as sales
biliares dai conlenido ducdenogdstrico. De esta
manera, la testinal poter
reversinla progresaria a metaplasia intestingl muta-
génica, con la postarior evolucion a displasia y
adenccarcinoma.

Lo cierto es que cuando se desarralla adenc-
carcinoma an el tercio inferior de esdfago y avan-
za hacia la UEG, no siempra es posible reconocer
un origen en el epitelio de Barrett, pues el creci-
miento tumoral pusde haber borrado los signos de
ia condicion i imi .
un tumar eriginado en el estémage proximal pus-
de avanzar y comprometer el tercio infarior del
asafago.

Adn asi, quedan interroganies por develar,
eomo cual s el rol da la metaplasia cardial y su
relacion con el adenocarcinoma de cardias, si hay
relacion entre el uso masivo e indiscriminado de
inhibidores de la bomba de protones y el aumenta
del adenocarcinoma esofagico, entre ofros.

La clasificacion histoldgica para esta patologia
sigue los criterios de Lauren, gue los divide en tu-
mores con diferanciacidn de lipo intestinal o de fipa
difusos, graduando.a su vez cada uno de ellos de
blen dierenciado a indiferanciados, pasando por
fos moderadamente 8 pobremente diferenciados®
En relacion a la topogralia, la prevalencia de fu-
meres poco diferenciades o indiferenciados, sin
patron de crecimiente intestinal, &5 baja an log
AUEG |, incrementandose significativa y progresi-
vamente en los tipes |1y |17 4%,

Es esencial la dafiniclkdn de criterios unificados

oxintica, con células parietales. La ap de
epitalio cardial en la UEG guardaria relacidn directa
con la edad creciente, la aparicion de reflujo gas-
trogsofaagice, y la Inflamacion cronica a ese nivel
Enp ia de refivjo p Sgico se p iria la
sacuencia “esofagitis — melaplasia cardial —
carditis”. En pacientes con reflujo compansada no
pragresivo, la metaplasia cardial es reparada par-
cialmente por la aparicion de células parietales,
formando la mucosa cardial-oxintica, que es mas
resistente a la injuria dcida y no desarrolla meta-
plasia intestinal. En los pacientas con refluje no
compensado, progresivo, se praduciria un camblo
de mucinas neutras a mucinas acidas en las célu-

para lasificar a los AUEG con el fin
de analzar su evalucion.

Dispiasia en esdéfago de Barrett

La displasia se define come un cambio neaplasico
caracterizado por alipia citolégica y arquiteciural
combinadas en grados variables, que no infiltra la
lamina propia.

El AC desarrollado en EB se asocia a displasla
de grado variable en la mucosa metapldsica intes-
tinal vecina, sugiriendo que el carcinoma se desa-
rrolla a partir da ella,

Estudios prospectivos han demosirado ademas

las columnares, con la aparicidn consigus de

3 Elel

células calici ¥ Ts ir L Lain-
hibiclén incompleta de la secrecion acida debida

imand al rlesgo en 30 a 40 ve-
ces mayor que la poblacion normal®, Este concep-
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to justifica los programas da vigilancla con en-
doscopia y blopsia para pesquisar displasia y cén-
cer en estadio Es imp

que la displasia no sdlo es un marcador de riesgo
incremantada, sino que pueds asociarse & carci-
noma invasor; varios investigadores han comuni-
cado la presencia de cancer invasor en 40% a 50%
de las piezas de esdfago resecadas por diagnos-
tico de displasia de alto grade™ ®, Esto remarca
la de efectuar el diag-
nastico de displasia de zlio grado, lo cual deberia
confirmarse siempre con nuevas tomas blopsias,

¥ i por un segunds & preferible-
mente un axperto an al lema®.
Las C s8 i &n: negalivo para
para di ia {10}, disp P

N Extraordinario

El rango de progresidn varia Individual
Se ha estimado para la progresidn un intervalo de
1,52 4 afios para DBG a DAG, y de 5 3 21 meses
para DAG a AC*, ver Fig. 2.

La vigilancha es confrovertida y varia de una ins-
titucion a otra. Uno de los protocolos més uliliza-
dos es el del grupo de Seattle de la Universidad
de Washington™™ ™ los pacientes con diagndstico
de EB son seguidos anualmente con endoscopla
y blopslas miliples a intervalos de 1 a 2 em., en
lados los cuadrantes del segmento con metaplasia
(Tabla 2). 5i se diagnostica DBG o 1D, los pacien-
les son sometidos & terapia antirreflujo con inhi-
bidores de la bomba de protones en doble dosis

pata raduch la inflamacidn y los cambios reactivos

da ba]o grade (DBG) y de alto grado (DAG), si-
Qulendo las bases de la clasificacién de displasia
on enfermedad inflamatoria intestinal modificada
por Reid y cal®,

que pueden confundirse con displasgia.
Luego del tratamiento los pacientes son biopsiados
entre bos 3 y los B meses, v si el resultado es ne-
gatlvo para | za repite la ia con
al misma intervalo hasta encontrar dos estudios

Hasta el p la dela

@3 el patrén oro en el seguimiento y vigilancia de
los pacientes con EB, Sin embargo, la historia na-
tural de las alteraciones displdsicas es adn poco
clara por su complefidad v por la falta de estudios
prospectives. Existe ain una falta de consenso que
genera resullados confusos. Por ejemplo, algunos
han agrupado las categorias DAG y carcinoma
como un punto en el cual la conducta terapéutica
@s idéntica, cuando hoy se conoce que algunos
casos de DAG pueden no progresar,

para retornar a un segul-
miento anual. 81 Ia DBG o |D parsiste, se continia
can ¥ biopsias pre izadas cada 3
& B meses, a menos que la displasia progrese. Asi
mismo, debe complementarse con cllomelria de
flujo del ADN.

5l za halla DAG focal, se repite el estudio a los
3 meses y 5o efectla consulla con un patdlogo ex-
perimentade en el tema. Ante la confirmacion del
diagndsiico, deberdn evaluarse individualmente los
riesgos de una esolaguectomia versus el riesgo de

TABLA 2
E: de do acuerdo @ halargos histoldgicos y citometnia de fujo.
AME:! Aeseccidn Mucosa Endoscdpica
Displasia CRomatria de Flujo Seguimienta

Grupe de Negaliva Sin aneuploidia Negative: cada 3 afios
Bajo riesgo Indafinido Sin aumento de fraccidn 4 N DEG /10 Anual, hasta no displasia
DBG

Con aneuploidia 5-6 meses

Con aumento de fraccion 4 N
Grupo de DAG Sin aneuploidia Focal: cada 3 mesas
Alto rigsgo Sin aumenio de fraccidn 4 N Multifocal: Esofagectomia

Con aneuploidia
Con aumento de fraccién 4 N

Iregularidad de la mucosa: AME®

Reseccion Quirdrgical
Endoscdpica
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prograsian a adenocarcinama, y adn la pesibifidad
de coexistencia con un carcinoma Invasor. 5i fa
DAG es multifocal (DAGM) o constituye una lesion
&n masa, #s trascendental iImplementar una con-
ducta quirdrgica iva lo més p ile po-
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Es interesante:hacer una disquisicion enire la
presantacion clinica de los AUEG gue son prece-
didos por enfermedad de Barett y aguellos qus no.
En los que no son precedidos por e Barett, el 85%

sible. Paro si el hallazge endoscdpico es de una
mucosa iregular (DALM), puede evaluarse la al-
ternativa de elecluar una reseccion Mucosa en-
doscdpica como medida terapgutica efectiva, con
MENr HESHE ¥ ean | la ventaja de poder hacer el
estudio histop gico de la mucosa o

E| objetivo hoy esla puesto en hallar mejores
marcadores para |a prograsion de displasia a ¢an-
©ery poder separar los pacientes con displasia de
alto grado de mayor riesgo oncoldgsco los cuales
padrian con la d

los clasicos de disfagia y ane-
mia comparados con un 42% en los que sl yasen
sobre un epitelio metaplasice™. Esto se debe &

da los prog de vig ia en el esa-
fago de Barrett que hacen que el 36% de los tu-
mares asociados a esta patologia sean diagnosti-
cados durante el monitoreo & diferencia del 1% gue
son diagnosticados en forma A en los
tumoras no asociados a SuD-
yacente, Esto muestra un marcado cambio en la
presentacion clinica del AUEG asociado al mayor

ylo con las nuevas terapias de ablacidn,

DIAGROSTICO ¥ ESTADIFICACION

Clinica

Con gl advenimienta de los estudios por imdgenes
v la entdoscepla, la clinica ha perdide prioridad en
el diagndstico del AUEG. Un viejo proverbio chino
relia;a el rol de la clinica en el :ancer da asdlaga

1o da ia fisiof de este tipo de
umores,

Seriada esofagogastroduodenal

La seriada esofagogastroducdenal era, hace cin-
cusnta afos, praclicamenta el dnico estudio gue
se i ante la day ia esofa-
gogastroduodenal. Rara vez se hacia una endos-
cupla riglda y no sa contaba con el resto de los

. UNa persana que para tra-
gar an otofie, no verd el inviernao™®. Histdricamen-
fe gl cancer de esofago ha sido asociado a una

1 tardia de los par lo que el
dlagndsim clinico implicaba un asiad!o imemedia-
de la enf d. Si bien los

tres sintemas principales son disfagia, pérdida de
peso ¥ sangrado, el dolor abdominal yo tordcico
también puede presentarse en el desarrollo de la
enfermedad. Es importants que la poblacian sepa
que tlene que consultar por cualguier sintoma. re-
lactonadao con el esdfago, coma distagia ocasla-
nal, pirosis, regurgitacian, adinofagia, hemate-
masis, pérdida de peso. Ninguno de Ios nombra-
dos es un sintoma especilico, solamente son aler-
tas que nos deben hacer pensar que pusde estar

e diagnadstico gue actuaimente dispone-
MOS.

La seriada sigue siendo 0fil en las tumores ce
cardias para observar la ubleacion topografica cel
tumor, &l calibre de la estenosis gue genera, su
longitud, sus relaciones con la carina y con el his-
\o diafragmatico y ctras patologias asociadas, En
&| postoperatorio es fundamental para descartar
lugas anastomaticas, anallzar el vaclamlentu es0-

ico y las i Los
estudios con doble contraste son mas precisos an
detalles finos de la arguitectura mucosa v los es-
tudios con video nos ofrecen la ventaja de una eva-
luacion funcional del tubo digestivo alta, ver Figu-
ras 3y 4,

Hand alguna con
el esofago o cardias y si creemaos en la buena for-
macién meédica, ese es ¢l momento para solicitar
estudios ori , R, Seriada E:
duodenal y Vidependoscopia Digestiva Alla, que
nos pueden pcnea’ en &l caming hacia un diagnds-
tico e ). Es respon-

bilidad de la ed ién p | y la educa-
cion médica difundir estos conceplos primarios.

alta

Es el métedo de diagnostico por excelencia. El gue
nos permite tomar muesiras para estudio histoio-
gico y lograr por este medio un diagnéstica carta-
ro. Las distintas esofagopatias, esafagitis par re-
flujo, intestinal, displasia y
cancer, se giagnostican con endoscopia y biopsia,
En peasiones puede ser de utilidad el agregado de
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FIGLURA 3
Rx Serads esofagogastroduodenal en ALEG tipo N con progresidn &
cardias (lzquierda) y en ALEG Hpo Il {derecha)
Cortesin Dres, M Lourslra y HW Bais

FIGURA 4
R Serlads esefagogastroducdenal en AUEG fipo | en estadio
avanzado de fa enfermedad,
Contssia. Dr. M Loursio

cromoscopla para distingulr mejor una lesion o una
zona dudosa. La tincién con |ugol tifie de un color

lonadas con gran ulceracidn que producen este-
nosis por la masa deseripta o como lesiones pla-

marrdn grisdceo ascuro al epitefio sano
del esafage, es un marcador lesional negativo. Se
usan también otros colorantes como el azul de
matilena, azul de toluidina e indigo carmin,

El adenocarcinoma en estadios tempranos,
puets verse como una pequena placa fija muy dis-
cretamente elevada o como una depresidn super-
ficial con o sln cambio de coloracién, Las lesiones
mds avanzadas s presentan como masas mama-

nas, Infil , también estendticas, duras al tac-
to del farceps de biopsia y con erosiones o dlce-
ras planas. Hay tumores con caracteristicas simi-
lares & fa “linitis pldstica” del cdncer de estdmago
que an esta localizacidn producen estenosis seve-
ras, Infrangqueables, con mucosa sana en el visi-
ble extremo proximal. En estos casos para conse-
guir muestras positivas se requiere paclencla por
parie del operador y si fuera necesarlo realizar di-
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latacidn de la estenosis y biopsias profundas con
doble toma en un misma punto, repique, para lo-
grar una muesira submucosa gue nos parmita
i | Infiltrach L
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Muchos estudios han evaluado un rango de
biamarcadaras tsulares putativos que podrian ayu-
dar en la estratificacién del riesgo de progresidn
de la metaplasia de Barrett al adenccarcinoma'™

La biepsia endoscdpica confirma el o
oo en el 80% de los casos, El mayoer numero de
muestras aumenta la frecuencia del diagndstico
positivo. En una sarie de 202 endoscoplas en pa-
cientes consecutivos, Graham DY. y col. diagnos-
tlcaron cancer esolagogastrico en 47 casos™. El
porcentaje de diagndsticos correctos de cancer en
relacién al nimero de biopsias fue &l siguiente:
Una muestra, 93%; cuairo, 95%; siete, 38% v agre-
gando un extendido de las 7 muestras el porcen-
iaje de sfectividad llegaba practicamanta al 100%.

ar de riesgo L]

Los biomarcadores son caracterss que se puaden
madir o evaluar como indicadores de un proceso
patologica o respuesta a una intervencidn terapauti-
ca, Un biomarcador de malignidad “ideal” deberia

51, Actuall te, solo el de ADN madi-
do por citometria de flujo v e disbatance alélico del
p17 representan biomarcadores que son prospec-
tivamente predictives de progresidn, pero lales
resultados requieren de verificacion en grandes
estudies mullicéntricos. Pero aun no ha surgida
ningun biomarcador superior a la identificacion
histoidgica de la displasia,

El p53 es un gen supresar tumoral que ha sido
llamade “el guardian de! genoma” porgue provoca
gue células con dafios en el ADN se detengan en
la fase G1 del clclo celular o sufran "musrte celu-
lar programada” (apoplosis) previniendo la replica-
cidn de las fallas del ADN, que llevarian al céncer
Sin embargo, los pacientes con EB tipicamente
heredan dos coplas normales de p53 que son
InacWadas en el segments de Barrett durante la

T ica, Una copia es inact par

mosirar an la axprasian con-el
procasa de ransiormacion neoplasica, ser tempra-
namente detectable en una fase pra-maligna, de
aplicacién simple, econdmico y faciments asequible,

El centenide ansuplcide de ADN {(A-DNA) de-
tectado por cilomalria de flujo (OF) se ha usado
como un biomarcador objelivo asoclado a la pro-
gresion de la displasia. Miltiples subpeblaciones
aneuploldes sa asoclarian con el desarrolio de
céncer invasor, En un estudic del grupo de Seallle,
ningun paciente progresd sin alguna evidencia de
contanida anarmal da ADN en Ia CF. Todos los pa-

mieniras que la segunda se plerde por
un mecanismo llamado pérdida de heterocigosidad
(loss of heterozygosity - LOH) del 17p. Mutaciones
del p53'y LOH 17p han side Informadas en hasta
92 y 1007, res de ader -]
escfigicos, y tambign en el epitelio de Barrat pra-
maligne; sugiriendo gue las lesiones dal p53 sa-
rian buenos marcadores de pragresion neoplasica
en EBe e,

La 4n per inmunahi i (IHQ) de
P53 muestra una fraccion mucho mas alta de tincidn
pnsluva da AC (B7%), comparado con mucosa

clantes que evell lenian ar idia, au-
mento de la fraccion 4N o displasia de alto grado™.
Entra los pacientes negativos para displasia, |D
o DBG, aquelios sin A-DMA ni aumento de fraccidn
4N tuvieron una incldencia acumulativa a 5 afios
de 0%, comparados con un 28% de aguellos con
s6lo A-DNA 0 aumento da fraccion 4N, Los pacien-
tes con aneuploidia, aumento de la fraccidén AN y
displasia de alte grada en la biopsia inicial, tuvie-
ron una incidencia de cancer a 5 afios de 56%,
43%, y 59%, respectivamente; ademas. todos los
paciantes que desarrallaren cancer a 5 afos fenfan
aneuploidia, aumanto da la fraccion 4N o displasia
de alto grado. Por lo tanio, un protocole de biop-
sia endoscdpica usando histologia y cnlomema de
flujo podria sub: de p can
displasias de bajo o alto rlasgn ancaldgico®,

plasica (5-55%) o {aprox, 0%), es
decir que la p de Inmunoposilividad con
P53 se incrementa con el avance del grado de dis-
plasia; v frecuentemente hay evidencia de locallza-
cign topegrafica de la tincidn positiva con los cam-
bios displasicos en ta blopsia. En contraposician, en
algunos estudos ta deteccidn de p53 no se asocid a
flesgo incrementado, y un B3% de los pacientss oue
progresaron a AC tenfan p53 negativa'™.

Posiblements la mayar utilidad de los marcada-
tes residird en el seguimiento de pacientes con
asdfago de Barrett sin displasia o con DBG 10,
pero con ansupbold{a ¥ sobreexpreamn de p53,
Estos se beneficlarfan con un lanto mas
estrecho o terapias pro-activas si se demostrara
que tignen un riesgo incrementado comparado con
pacientes con ploidia y p53 normal,
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Un rol similar se ha pmpuasto pala la prolema
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Adamas, alteracionss genéticas ocurren, gene-

Ao, cuya di

la evolucion de DEG a DAG. ¥ ds @sia Ultima a N::
Otros marcadores estudiados en este contexio fue-
ron: p16, observdndose que una pérdida en su ex-
preslon se correlacionaba con progresion; K 67
(indice de proliferacicn celular), aumentaba en los
casos de displasia, si bien también marcaba an los
EB no displasicos; la B-catenina, se traslocaba al
ndcieo de la célula con progresion de EB a DAG;
¥ tas mucinas MUC 1 = MUGH, las cuales se vin-
cularon con los hallazgos de displasia’™,

L& ciclooxiganasa (COX) 2, aparece como fac-
tor constilucional en el esdiage v duodeno; pero
50 58 fa con la prograsin da
EB a AC. La sobreexpresidn de lelomerasa, tam-

durante la progresion de metaplasia a
cancer, Existe evidencia gue afirma que si bien
2slas son necasarias, na serian suficientes para
el dasarrollo del cancer; por lo cual ofros factores,
como jos ambientales, interactuarian en este nivel,

En el futuro, la estratificacian de paoaentas aso-
ciando fa hi ¥ los bis en
la consullz inicial, permitirfa definir los :n!er\raios
de seguimiento segun el rlesgo de progresion a
carcinoma. Para esto es necesario realizar asfu-
dos prospectivos gue validen la importancia prac-
fica de estos marcadores. En la tabla 3 se resu-
men fas i ladas a
Barrett y AUEG

C

bign se ha propuesto como posible bic
que predice el desarrolio de cancer,
Tarnhlen se han abservado ¢ entre ia

imal del epitelic v la del
epitelio gastrico; hallindose en biopsias de 104
pacientes evaluadas en un estudio por Correa y
col. qua |z metapiasia del esdlago lue pradominan-
tementa incompleta, mientras la del estomago ex-
tensamente completa. Desde el puntu de vista de
lai S8 mas
de mucinas MUC 2 y MUC 5AC en EB‘ Asl mis-
ma, Das-1 parece ser un marcador de EB, y la
tinclén con citoqueratina 7 (CK 7] fue luerlsmante
positiva para esta legion'™

La Utlca es decisiva pars
ia correcta elecclén de las variables lerapedticas
y para el andllsie de resultados. Genaralmente |z
icaci ©on ung 1] com-
putada (TC) de tdrax y abdomen con contraste oral
¥ . Los nuevos i

permhen visualizar detalles Immagmables unos
pocos afos atrds, a la vez que son mas folerables
para el paciente por su velocidad de accidn. La
zona lumar e abserva engrosada de acuerdo &
las caracteristicas de cada caso v se pusden apre-
ciar las relaciones de la lesidn con los drganos

TABLA 3

en &l EB y su patologls ssociacs.

Alteracionss Moleculares

Fol Bioldgico

Barratt Aumento en i expresion de CICLINA D1 Estimuls la progresién del alelo calulsr
Sobieexpresion de Bol2 Inhibe la epoplosis
Detecion el 17p13 [ nactivacian dal p53 Dafio a ia reapussts del ADN —
Desregulacidn del ciclo calular v |8 spoplosis
Displasias A d
Mutaciongs en la setivacion del Kras Safal de transduccidn —
Eslimulacién de! arecimianto
Incrermento de telemenasa Consena |os cromosomas; imporante para ks
nmerlalicad calular
A Amplificecidn del 1721 / Recepior de ransmembrana; sefial para al

idn de HER2 axiarng
Sobreexpresion de MDOM2 Reguiacidn neqativa def p53
Pércida de E y P-cadhennas & celular;
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vecinos. Su utilidad mayor sigue siendo en el diag-
ndstico presuntivo de metdstasis a distancia, De
56T NECesarno, se puecen hacer biopsias dirigidas
con aguja fina para agregar el diagnastico
histolégico a la imagan,

Ecoendoscopia

La ecogratia endoscdpica (EUS) es el mejor mé-
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dad dal 71.4% para los pNO y del §5.7% para los
pN1.

Tomogralia por emision de positrones
(PET- SCAN)

Un incrementado metabolismo de la glucosa s
caracteristico en muchos tumores mallgnos'”. La
tomografia por emision de positrones usando fiuo-

vl (FDI3) permite visualizar y

todo disponible para evaluar la profundidad de in-  rine-18-d
vaslan lumoral y las adenopatias reqi 108 ilicar el Ll
paro: o puede diferenciar con cereza gangl.los

ios grandes de ag ni

de la glucess en e tejido
fumoral. Se han presentada numerosos frabajos oue

evaluar con precisidn lesiones secundarias a dis-
tancia coma las hepaticas'™, La estencsls provo-
cada por el canger, cuando no permite el paso del
fibroscopéo, limita &l estudio a la zona preestendtica
y &5 ofro factor que debilita la Importancla del
procedimiento. Finalmente, en el andlisis de la
“zona / tumor” luega de l& necadyuvancia, la EUS
no sirve para diferenciar entre tumor viable y clea-
‘n'z“n m

La EUS es eficaz en ei diagngstico de los gan-
glios regionales y también puede complementar-
5@ .con puncion blopeia dingida con aguja fina. Los
ganglios metastélicos s& ven grandes, mayores a
1 om., redondos, hipoecogénicos con reaice de los
bordes, principalmente en contiglidad con la masa
tumoral. En los tumores localizados en esofago es
importante investigar los ganglios del tronco celia-
©0 porgue cuando son positivos confirman un es-
tadia IV linfatico. Los ganglios retro-gastricos pa-
tologicos alejados de lz lesion primaria son signos

i de is a i

En cdncer de esdfago v de estdémage la EUS
ha demostrado ser un procadimiento de valor para
la estadificacion preferapedtica’™ "2, pero son es-
casas las comunicacienes que utilizan el métedo
para esladiticar tumores de la unién esolago-
géstrica*e, (ver Fig. 7).

La experiencia de Pedrazzani y col. con EUS
en lumores de la UEG revela una sensibilidad del
75% para los pT1, del 77.8% para los pT3 y pT4
evaluatos en conjunto v solamente del 31.8% para
los pT2"*, La especificidad en el pT1 también es
del 75%. Este aporte de fa EUS es para

la idad dal FOG-PET-SCAN para lo-
calizar la besion primaria, las adenopatias y las me-
téstasis a distancla en varios tumores'™, carcinomas
escamosos’'?, cancer de colon'* ™, linfomas™= 1=,
mama'™, pulmén'®® y fumores musculogsque-
léticos '™, E| cancer de prostata, por elemple, no tie-
ne incremento en la utlilzacidn de la glucosa, EI

‘FOG-PET-SCAN tendria un rol en la estadificacion

del cancer de esdiago y estdmago™ 7.

Ot K. y col, " estudiaron la aplicacion del FDG-
PET-SCAN en los AUEG: Los AUEG-! fueron to-
dos blen visualizados por PET-SCAN con alto con-
traste, 31/31. mientras que de los AUEG-| sola-
mante 16/21 se visualizaron correctaments. Pese
a que el nimera de pacientes invelucrados en el
estudio era pequeno, las caracteristicas demogra-
ficas y morfolégicas de ambos lpes de respussta
no mostraban diferencias. Estos resultados refuer-
zan la hip it o a las di ias anato-
micas y bioldgicas de los AUEG-| y AUEG-IL.

El PET-SCAN demostrd ser el mélodo mas sen-
sible en la deteccion de metastasis a distancia.'*
En dos estudios gue i 94 i -]
PET-SCAN di & enf dad a di &n
22 casos no detectados por TAC. Esto evild una
cirugia innecesaria’™ . Luketich JD v col, rafie-
ren para el PET-SCAN una sensibilidad del 8% y
una especiticidad del 94% en el diagndstico de me-
tastasis a distancia'',

En la evaiuacién de |a infiltracién local y de las
metastasis ganglionares, el PET-SCAN no ha de-
mastrado ser tan efectivo. Flamen P y col, hicie-
ran un estudio prospective en tumaores de la unidn

descarlar & los pT1 en los prolocolos de tralamien-
to multimedal, la multimedalidad puede ser Uil
solamente en los tumeres avanzados. La evalua-
citn de |as adenopatias (N) mostrd una sensibili-

%, Estudiaron en el preoperatorio
a 74 pacientes con PET-SCAN, TAC y ELS, luego
los operaron con reseccidn radical y obeervaran
que el PET-SCAN habia sido negativo en cuatra,
tedos ellos T1. El PET-SCAN fue menos sensible,
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33%, que la EUS, B5%, en la deteccidn de matas-
1asis en ganglios linfiticos regionales,

Toracoscopia y Laparoscopia

La estadificacion clinlca ya referda, TC - EUS,
pesa a los enormas adelanios técnicos no puade
asegurar al diagndstico diferencial entrs ganglios

ir ¥ o enire
tumoras que compromaten loda |a pared del esd-
fago-astémaga, T3, y aquellos que involucran or-
ganas veonos, T4, Otra dificultad para la estadi-
ficacion clinica es el compromiso tumaral a nodu-
los peguefos de la pleura o &l peri

N Extracrdinario

Banavina y col. Informan la realizacidn de Ls
@n forma hablval para estadilicar pacienies por-
ladores do cancer localmente avanzado de esdla-
go inferior y cardias'™. En la avaluacidn de metés-
fasis a di ia, en 26 P de
cancer de esdlago y estidmago, |3 ecogralla por via
laparoscopica tuvo un B58% de sensibilidad, |a
laparoscopla sola 4436 y la EUS 4%,

Es necesario deslacar gue la realizacién de Ts
y L implica internacion y anestesia genaral y esto
na es un problema menar en una organizacion de
salud como |2 de nuestro pals.

Krasna y col., de la Universidad de Maryland hi~
cieron un estudio comparativo entre estadificacion
clinica y minimamente invasiva en cancer de esé-
fago con utilizacion de toracoscopia (Ts). lapa-
roscopia (Ls), ecografia v blopsia de foda lesidn
sospechosa. Incluyeron 111 pacientes entre los
afios 1891 y 1939, 54 eran adenccarcinomas’™,
C 102 y tuvieron que
abandonar el esludio en 4 por-adherencias pleu-
ralas y de las 77 laparoscoplas intentadas sdio de-
sistieran en una por proceso pléstico-adharencial,
Luego del estudio de Invasidn minima reestadi-
ricamn a 13118 T4 como TS yET3 coma T4. De

de mi

Debemas mencionar y actualizar los conceptos
sobre “mi oy latr ig en la
préactica dal "ganglio centinela” para este tipo do
tumares, dado gue el compromisa ganglionar (es-
tadio M) en tumares del tracto gastrointestinal es
un iactor clave que defermina el prondstico de la
anfermedad. En paclentes con AUEG, el estadio N
canstituye una varable de prondstico Independien-
te. Debido a la obsarvacidn fracuenis de recu.
rrencia o metastasis a distancla, aln previa rema-
cidn completa def tumor, se ha postulado gue en
muchos casos denosnos da células lumoralas,

48 can ©on-
firmaron en 9 ganglies metasiaﬂcos (18.8%) y de
18 adenopatias abdominales confirmarcn en 12
compromisa twumaral (63.2%). En 5 casos dlagnos-
ticaron madi in-

en el pa-
ciente lusgo de dicha extirpacion™ ',
Algunos trabajos demostraron una subestima-
cidn da micromalastasis en ganglios regionales,
I las técnicas de estudio convenciona-

snspechadas ¥ &0 16 &n sl tronco celiace. Ningln
paciante con T1, T2 clinico fue encontrade T4. La

les. Sin embarge, splicanda un examan minucic-
50 & infensivo mediante cortes serlados, técnicas

entra la estadifi por invasian m1 da inmuhistoquimica y RT-PCA, podrian obtenerse
nima y la estadificacion clinica en el d datos AR, Ponigndo en practica estos
de enfermedad T4, nddulos i medias- = de mas varios estu-
tinates, celiacas y M1 fue  dios sobre ganglios linfaticos regionales colectores

del 18.8%, 14.5%, 25.5% y 20.0% respectivamen-
te. La conclusion de los autores e3 que la estad]-
ficacidn por invasion minima con Ts y Ls s un pra-
i SBQUID ¥ P para la estadifi-
cacién del cancer de asofago,
Luketich y col. utilizaron biologia malecular,

del esdfago v del estémago’™ 12, han hal;ado =8
lulas 8n un [ de
pacientes dlagnosllcados como Jlnras de matdsta-
sis, pNO, con téenicas histopatoidgicas de rutina
Asi mismao, se efectud un andlisis da ganglios re-
gionales en 145 paclentes con resecrion comple-

RT-PCR, para analizar las por  lade inomas del esdfago distal, cardias
TsiLs en céncer de estfago y que el . A fn de determinar |a fracuancia,
método es mas sensible que la histopatalogia pa-  patrdn y signit (1] de las mi

ra datectar nodulos metastasicos v que la presen-

cig de RT-PCR positive en pacientes con histalo-

gla negativa puede conformar un pobre prondst-
{0

téstasis, analizando ademas, |las discrepancias en
relacidn a los diterentes tipos tumorales™®. El pa-
nal incluido &n la inmunomarcacidn para la datec-
citn de las células atipicas, fue el "cocktail” de ant-
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cuerpos monoclonales AE1/AES. en adicion al an-
ticuarpo Ber-Epd, ya que los primeros son reac-
fives no sola en las células epiteliales, sino tam-
bién en las mesoteliales' ', En forma similar &
atro estudio'”, el hallazga de células tumoraies fue
clasificade en tres categorias: 1) TCM., definldo
coma células flotando libres o agrupadas deniro de
los senas subcapsulares o intramedulares del gan-
glio linfatico; 2) MM, células adharidas firmemen-
e, o pequenos racimes celulares, < 0.5 mm, en
su mayor dimension; y 3) Metdstasls, cuando al
grupo de séulas presentaba un lamafio = 0.5 mm.
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consiguiante ien. Esto p clcatriza-
cign y fibrosis de la pared esolagica. Por esto ditl-
ma, se postula que en este tipa lumoral log vasos
linfaticos pequefios se distorsionarian a ralz del
proceso fibroso-cicatrizal, limitando el acceso de
las células lumerales a los linfiticos regionales. Sin
embargo, los tipos Il y 1Il, no se verfan afectados
por estos factores, lo cual favoreceria la migracidn
de las células atipicas™.
Estudios prosp. o5 adl 58
rian para determinar si es que la deteccian de as-
tas celulas mucmmetastasla, representa un factor
liente en ientes con AUEG

Los resultagos demostraron que 1ecnicas
de inmuhistoguimica se pueden deteciar y recla-
sificar, en una frecuencia refativamente alta, gan-
glies regionales considerados previamente como

llpo Wyl
En relacion al ganglio centingla, primer ganglio
dande moiastatiza el tumer primaria, su posibiidad

libres de compromizo tumoral, Es | des-
tacar la influencia de los diferentes patrones (TGM
vs MM vs Metastasis) en el prondstice de la en-
termedad, Asi, en los ALEG tipo | los hallazgos de
TCM o MM fueron mencs pravalentes que en los
otros fipos tumorales, y los TOM presentes tuvie-
ron poco impacio en al prondstico. En los AUEG
Il y lll fa deteccidn da TCM y MM fue significa-
livamente mayor, Es relevante la distincion enftre
ambeos, ya que los casos con MM fueron estadis.
ticamente equivalentes a la supervivencia de pa-
ciantes gon pM+, nuevo ganglio linfatico: positive,
mientras que &n los pacientss en quienses se de-
tectd TCM, el prondstico no difiris y ue semejan-
te & los pNO. Podamos inferir gue el hallazgo de
MM constituye un factar pronestico negativo en
relacion a la supervivencia del paniente. Por al
contrario, la deteccion de TCM no cambila el pro-
nostico.

De lo antericrmente detallado se deduce la im-
portancia de separar en dierenlas entidades & los
AUEG. En vista a una apropiada extension de la
linfadenectomia, se postuld que los paclentes con
AUEG fipo Il y Il 32 beneficlarian en cuante al pro-
nbstico, con amplias linfadenectomias. En contras-
te, el hallazgo de micrometastasis fue raro en

¥ g en tumores gasiroin-
testinales 83 adn poco clara. Las principales razo-
nes gue dificultan su aplicacion incluyen: el drenajs
lifatico que et complajo en esdfago/estomago, las
matastasis en salio {“skip” metastasis) y ia distri-
bucian del ganglio centinela que demostrd ser poco

predecible™,
El nimera de gangllos centinela, en tumores dal
tracte i babl axceds a

una dabido al flujo linfético simulténeo y multi-
direccional desde el tumor primario. En aproxima-
damente un larcio de los pacienles con cancer
pgéastrice, algunos ganglios centinela se localizaban
en nddulos extragastricos; esta ubicacion aberran-
te explicaria las "skip” metéstasis halladas en es-
tos furmores™*9%, E| propésilo inicial de este pro-

dil to es detectar is an esta-
dios lempranos que son pNG y para confirmasian
intracperatoria del estadio patolégico. Segin |s
experiencia de algunes aulores, los pacienles con
estadio- clinico TINQ sera la poblacion adecuadsz
para este meétodo de estudio,

Es psencial reallzar estudios prospectivas.
multicéntricos y controlades, sobre las rutas Im-
faticas que siguen estos fumores, a fin de obtenar
progresus en este campo cen el fin de fimitar ra-

AUEG tipo |, lo cual Indica que estos H en
estadios lempranos (pT1) podrian acceder a resec-
ciones seguras mas limitadas sin el compromiso
de extensas lintadenactomias.

Una de las hipdlesis planteadas para funda-
mentar las discrepancias halladas entre los dife-
rentes lipos tumorales nace en ka relacidn de los
AUEG tipo | que se criginan a partir del EB, con-

del refiujo o agico cronico y

ciol la de las linfad
Evaluacién clinico nutricional

Muches andlisis demuestran gue independienta-
mente da la lécnica o del abordaje ulilizadas, |2

il yla i d 1 del estada fi-
sloldgico precperatorio del paciente. Este estado
e claramente deficitario en los pacienles onco-
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Idgicos™® . La hiperalimentaclén y otras madidas
para corragir esta situacion en el precperatario no
resultan suficlentes para disminulr la mortalidad
post operatoria, Esto si puede ser logrado en base
a estrictos criterios de seleccion'®!

En la reunidn de consenso de fa ISDE an 1995,
los cor que abjetivar los riesgos
¥ seleccionar los pacientes mejoraba los resulia-
dos de la esofaguectomia, Siewert y col. demos-
traron en 19898 que el riesge de musrte luego de
una esofaguectomia por cancer puede ser obje-
tivable y cuantificado mediante un puntaje de ries-
go compuasto™. Este puntajs permite tener un ori-
terio de seleccidn de pac para la reseceidn
y eleccitn del procedimiento. Para la creacion del
puntaje, en base a los estudics praoperatonos ha-
biluales, este grupo hizo un trabajo en 3 fases. En
primer lugar, los estudios preoperatorios lueron di-
vididos en categorias que incluian el estado gene-
ral {Sexo, Edad, Indice de Kamoisky, Alcoholismo,
Tabaguismo, Porcentaje de pérdida de peso, Co-
operacion del paciente), 1a funcién pulmonar (Ca-
pacidad vital, FEV1, Pa0,, PaCQ,), fa funcidn re-
nal (Clearence de creatinina), |a funcidn cardiaca
{ECG, Rx tdrax, Evaluacién cardicldgica), la fun-
cién hepatica {Albamina, Girrosis, Bilirrubina, Tiem-
po parcial de tromboplastina, Test de aminofirina),
la presencia o no de Diabetes v el estadio tumoral

N® Extragrdinario

Cancer temprano

El costo-beneficio de la vigilancia y seguimienio
an el esdfage de Barrell es controvertide, pero es
innagable que existe un claro aumento en la de-
teccidn del cancer temprano gracias a estos pro-
gramas. No es sencillo ver refiefade en grandes
el icio de un pro-

tocole de vigilancia en una enfermedad pre-
neuplasma que presenta una baja incidencia de
a . El céncer tem-

prano es definida de acuerde a la clasificacion de
‘iena como tumores confinados a la mucosa o a
la submucosa sin invasion de la muscular™_ A pe-
sar que en varios ceniros la esofaguectomia rad-
cal ¥ Ia linfadenectomia extendida son considera-
das como terapedticas de eleccidn’®, terapias con-
sarvadaras y menos invasivas sa estén utilizando
cada vez con mayer frecuencia', Un uso indiscrl-
minado de esias nuevas tecnocloglas podria, sin
embargs, comprometer |a curacion y la suparviven-
cia a Iatgn niazo, pan»cularmsnte &N prasencia de

no i Si bien los.
tumores confinados a la mucosa no presentan
LS iseminacion linfética, aproximada-

mente entre un 13-44% de los tumores primarios
gue invaden la submucosa prasentan ganglics
positivos & pesar de ser diagnosticados como es-

{T1 o T2 {locorregionally T3 o T4 (local
avanzado)). Estos valores fuaron correlacionados
con la avulucinn de los pacientes, mostrando Una
facidn entre la d del
posto-peratorio y el indice de Karnofsky, la coope-
racidn del paciente, i capacidad vital, fa PaQ,, el
test de aminofiring, la presencia de cirrosis, y el
incrementa del rlesgo guirirgico an base a la eva-
luacién dal cardidlogo. La edad, el sexo, el esta-
dio, presencia de diabetes, la funcidn renal, y la
historia de aleoholisme o tabaguisme ne tuvieran
efactos Independientes en la evolucion del post
operatario,
Posteriormente, cada uno de estos hallaz-
gos fue asignado con un valor para generar el

tadios P BLIEE L as tarapias minimaments
invasivas como la mucosectomia endoscopica aun
presentan varias limitaciones para el tratamiento
del céncer temprano con un alto indice de recidivas
{ver "Alternativas futuras") y no deben ser utlliza-
das fuera de ensayos clinicos. Dado que los tumo-
res confinados a la mucosa no presentan usual-
mente disaminacion linfatica, la identificaciin pre-
cisa del nivel de Invasion de la pared del esdfaga
&s fundamantal para evaluar la posibilldad de limi-
tar una linfadenectomiz. El dnico matodo que hasta
el momento ha mostrado tener un alto indice de
csrleza con un valar predac!uro negativo del 85%
para d: b s la aco-
endoscopia con fransductores de 12-30 MHz'™ La

puntaje que fus apropi e en for-
ma prospectiva. En una serie de 276

ar dpica tambidn parmite iden-

=& realizd una seleccidn basada en el mismo,
donde los pacientes de mayor riesgo fueron asig-
nados a fratamientos no quirdrglcos, o a Clrugla

tificar por i el nivel de i

parietal y asi decidir una terapeltica apropiada. Los
olros de ablacion invasiva
no permilen esta estadificacion ya que no se ob-

an dos liempos, mejorando en farma
va la morbimertalidad para este tipo de pacian-
tas'®,

tienen ibles con un andlisis hig-
topatolégico adecuado, En los casos en que se
demuestre fehacientemente que el tumor estd con-
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finado a la mucosa, se pusde evaluar la realiza-
cién de una cirugia en menos como s¢ describe
&n la seccidn cirugias limitadas,

Clasificacion TNM

El sistema de clasificacién TNM orientado al pro-
nostico desarrollade por la UICC no provee una
clasificacidn separada para los AUEG Mo se ha re-
comendado ningln concepte aproplado para dis-
criminar a esta entidad ni existe un sistama de
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estadificacian inequivoco para este tipo da tumo-
res. La UICC propone estaditicar los AUEG de
acuerdo a la clasificacién de esdfago o de asto-
maga respectivamente (Tabla 4)'. Esto presenta
una dificultad sustancial debido a la marcada dile-
rencia entre las dos clasificaciones. Los canceres
de esdfago y go varian el an
sus patrones de diseminacian linfatica, Los prime-
ros se diseminan primordialmente al mediasting
pasteroinfarior y a los nodulos para cardiaies mien-
tras que los fumoras gastricos fienen preferencia

TABLA 4

Clasiticacion TNM para los tumores de eséfego y estdmago respectivamente.

Esdfago

Estdrmago

Tumar Primanio (T}

Tx Turnor primerio no determinado

T0 Sin evidencia de tumaor primano

Tis Carcinorma i sl

T1 Tumor que invade la laming propia o submocosa
T2 Tumor que invace la muscular propia

T3 Tumer que invade la adventicia
T4 Tumor que invade esinictures adyacentss

Nédulos Lintdticos Regionaies. (N)

Mx Nodulo linfético regional que no puede apreciarse
NO Sin metastasis Enfatice reglonal

N1 Médul linfatico regional matastatico

N1a hasta 3 gangiics positivos

Nib de 4-6 ganglios positivos

Nic mas de 7 gangllos positivos

Mutdstasis a Distancia (M)

Mx No puada i ta ia

& distancia

M0 Sin metdstasis # distancia
M1 Metistasis & distancia

Tumores de esdfago tordcico bajo
Mia Matdstasis en ganglios cellacos
M1b Ctras metdsiasis a distancia

Tumores de easdtago toricico medio
M1a No aplicakbia
Mib Otras metastasis a distancia

Tumoras de eséfago tordcico alle
M1a Métasiaais an ganglios Cervicales
M1b Ciraz metastasis & distancia

Tumor Prirmario (T}

Tx Tumor primario no determinado
T0 Sin avidencla de tumor primario
Tis Carcinoma i ity
T1 Tumor que invade |a Emina propa o submocosa
T2 Tumar qua invade la muscular propia o subserosa
T2a Tumor que invade la musoular propia
T2b Tumer que invade la subserasa
T3 Tumor que penatra |a serosa (periloneo visceral)
T4 Tumor que invade esiruciuras adyacanies”

Nadulos Linfiticos Reglonales (N
N Modulo linfético ragional que no pueds agretiarse
NO Sin metastasis Fnfatica reglonal

M1 Matistasis en 1 & & nddulos linf&ticos regionales
N2 Metdstasis en 7 & 15 nidulos linfiticos regionales

N3 Melsstagls en mis de 15 nédulos linfiticos regionales

Muidstasis & Distancia (M}

Mx Mo puade ' la ia de is 8
distancia

MO Sin metastasis & distancia

M1 higtdstasic a distancia

* Las estrucluras adyacantes al estGmags nciuyan:

Baze, Colon transverse, Higato, Diatragma, Pancrees, Pared

Bbdominal, géndula adrenal, Rifiones, Intesting deigads v
Ratro-perono,
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por la cavidad abdominal, La clasificacicn TNM
contribuye a estas diferencias con la i

N¥ Extraprdinanc

te por una definician amplia de cancer de cardias.

tacion de ciertas subclasificaciones dentro de la
categaria N. En el cancer gasirica, la categoria N

En ia experi bl por Siawart y col. uti-

lizande un asiricto seguimiento de acuerde & la cla-
sificacidn por ellos de&crlpm los AUEG Tipa Il son

es subdividida de acuerdo al nomero de gangli

comprometides; N1 {1-8 ganglios positives). N2 (7.
15 ganglios posftivos) y N3 (mas de 15 gangiios
positivos). En forma simitar, la clasificacion de esc-
fage ahora subdivide & los N1 en a, by ¢ de acuer-
00 a la cantidad de ganglios positivos. Es intere-
sante destacar gue las metastasis linfiticas en al

més prop a en el abdemen v
comporiarse como fumores gastricos en este as-
pacto'™ %"= La localizacion predominante de
metastasis linfaticas en fos AUEG Tipo Il es, en or-
dan decreciente de frecuencia, la region para-
cardial, la curva menor y mayor gastrica, el tronco
celiace, el borde superior del pdncreas, y el me-

tronco celiace son clasificadas como

diasting p ior. En cambeo, en los Tipo |,

para ai cancer de esdlage (M1a) gue na
hay subclasiticacion para la categoria M en el cédn-
cer gastrico donde los ganglios celiacos son con-
slderados dissminacidn regmnal y no sistémica.
Otras anla ifi a
la aa!adrflcamon del fumer primarlo [ca:agona T}
La ion de tlane una
cacidn para los T1 (T1a = limitado & la mucosa,
T1b = invasion de la submucosa) que aciualmen-
te s& usa an la clinica para los tumaores de esdfa-
ga también, Deniro de los T2 también existe una
particularidad para los lumores gastricos ya que
T2a significa "infiltracitn de la muscular propia” y
T2b retleja |a "infiltracion de |a grasa perigdstrica
", El patrén de di inacién linfatica en
el céncer de cardias es un hacho controversial,
Algunos autores han mostrade que estos lumares
tienden a disaminarse tanto a la cavidad abdomi-
nal eomo a la fordcica™" '**. Esio es probablamen-

&l mediastine p inferior s &l que mas fac-
tiblidad da compromiso presenta’®. En este as-
pecio los AUEG Tipo | tienen una marcada dife-
rancia con los lpo 1. Los estadios descriptos por
la AJCC basados en la clasificacion THM se des.
criben en la Tabla 5.

El abordaje quirdrgico y la extensidn de |a re-
seccion han sido motivo de variadas discusiones
COMD 58 axp-'esa a Io larga I‘Jel relato y para sos-
tanar una | €5
Indispansable disponer de |z mejor estadificacion.
Existe un consensc tacito de clasificar a los AUEG
Tipo l'coma esdlaga y a los Tipa 11l como estdma-
go. VonRhaden v col. mantienan que los AUEG
Tipe || deben ser ubicados por su caracteristica
clinica mas impertanie que es la diseminacian
linfatica y por ende ser clasificados como estoma-
go hasta que exista una clasificacidn Independents
para asta tipo de tumares’®, También se manifies-

TABLA &
Clasificacian por estadios de la AJCC,
Esdfago Estémags
Esiadio 0 Tis MO Mo Estadic. 0 Tis L] i
Estadio | T N0 Mo Estadio 14 ™ WO (]
Estacic i14 T2 NO Mo Estadio 18 T1 M1 M
T3 o Mo T2ab No Mo
Estadio 18 T M1 Mo Estadio I} ™ Nz MO
T2 N1 Mo T2ay N1 Mo
Estadic il T3 M1 Mo Ta N M
T4 Cualguler N Mo Esladio 1A T2ak N2 Mo
Estadio VA Cualquier T Cuslquier N Mia T3 M1 M
Estadio (VB Cualquier T Cualquier N Mib Té ND Mo
Estadio Mg Ta N2 Mo
Estadia IV T4 N1-3 Mo
T1-T3 M3 Mo

Cualguier T Cualquier M M
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1an a favor de estadificar a los AUEG |l con el THM
de estémage C. Marlatte v col.'™ y J, Wayman y
col.'™, pero otros autores utilizan al TNM de esé-
fago para fos AUEG |I, JBF. Hulscher y col,'™, BPL,
Wijnhoven y col.™, K, Dolan y col.’,
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que loz grupos g, (i
107, 108, 110, 111, 112, 20 y abdominales 1, 2, 15,
3,4 sa, 4 5b, 7 y 9 con reseccion de ambas pleuras
a nivel de la lesldn, el lgameanto interpleural ubl-
cado entre esofago y pericardio y si estuviera en

Clasificar ite a los de
cardias es fundamental para el tratamiento y para
ello se hace necesario conocer con certeza a los
grupos ganglionares que pudieran estar involu-
crados en esta patologfa. La Japanese Research
Soclety lor Gastric Cancer en 1995 y en 1998 pra-

con el tumor, un anlllo da mosculo hiatal
El b géstrico se asciende por via mediastinal
posterior, previa pilorotomia, v se realiza la anasto-
mosis esofagogastrica términaflateral en cuelio.
En ocasiones pariculares, tales coma ohserva-
cién de adenopatias en & mediasting superior

santd su de nadulos li para su
eventual diseccidn v los dividid en niveles. Estos
grupes ganglionares se detallan en la Fig, 8.

TRATAMEENTO

£ Qué podemos hacer para optimizar resultados en
el tratamiento del AUEGT
Resultan claves para este objetivo el diagnds-

por i se utiliza fa via
transpleural derecha o |a toracoscopia derecha con
el proposito de realizar una linfadenectomia me-
diastinal extendida. Estos abordajes faciiitarian 1a
abtencldn de una reseccion radical al permitic un
mejor acceso al mediasting medio y superior,

AUEG Tipo iif

tico precoz, la vigitancia y sequimiento de las en-  Se utiliza la via gmatica, reali
fermedades prensoplasicas, la c:rug:a los |lﬂla dose distal, total,
mientos Bgicos ¥ fos ir p finfadar -mmdelosgrupas 1I'J 110, 20, 19, 1,
2,3, 458, 45b,4d, 56 7, 8a 8p,9, 11ysise
Cirugia sospecha compromiso de los ganglios del hilio

El patrén oro de tratamiento para los AUEG es la
reseccion quinirgica, siempre que la eetadmcaclon
no muesire ia da e i
el paciente esté en condiciones de soportar un
procadimients quinirgico de esa magnitud™, En los
esladios tempranos de es!a enfermedad la cirugia

i puede ser cu-

rativa. El objetive del cirujano debe ser lograr la
id pleta (RO), I por esto a

la exéresi i que i a todas las
lesicnes macmscnplca.men!e vislbles y con limites
i icos libres de . Para lograr-

io, &3 necesaria la adecuada ressccidn del tubo y
de los grupos gangilanares raghuna!es correspon-
diantes. Se las Balr

esplénico o invasion del mismo 0 del bazo, as-
plenectomia, que cbviamente Incluye Ja exéresis
del grupo 10. El pancreas solo se reseca si hay
Invasién por contigiidad, La reseccidn del bazo y
del pa&ncreas aumenta la morbimortalidad v no
mejora la supervivencla, salva invasion, pero ese
es el original vaciamienta abdominal D2 que inclu-

ye el nivei ganglionar 1, grupos 1-2-3-4-5-6 y al
nivel 2, grupos 7- B a-8-10-11 de la Clasificacion
Gasfrico de 1995 y de

1998“‘\ W Camo se reliere en la descripcion
generalmente se agrega la exéresis de los grupos
18 y B p, que pertenecen al nivel 3, pero que por
vecindad en general se extirpan. La reconsfitucién
del transito se realiza en estos casos medianta e

adecuadas al objelive, sagin fa lopogralia y carac-
teristicas evolutivas del tumor,

AUEG Tipo |

Abordaje abdomino-diafragmatico-cervical, Esofa-
guectomia toracoabdominal total mas gastrectomia
proximal que incluye toda la porcion vertical de la
curva menar gastrica y escaso astﬂ-mago sub-
cardial i do. L diasti

de un asa en ¥ de Roux y anastomosis
esolagoyeyunal iérmino/lateral con sulura mecani-
ca cifcuiar,

JJ. Bonenkamp y col. y A, Cuschier y col. pre-
sentaron ansayos prospectivos, multicéntricos,
randomizados que comparan resultados con linfa-
denectomia 01 y D2 en el tratamiento quirirgico
del cancer de estdmago™ ", No hubo dierencias
significativas en la supervivencia a cinco anos,
pero |a morbimortalidad fue mas elevada en la
rama de D2. El andlisis de estas experiencias arro-
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ja datos que pueden explicar este aparente mal ra-
sultado de la exéresis D2, Se incluyeron en un alto
P e pac con los bajos, 73% en
la primera y 56% en la sequnda exp ia aran

M? Extraordinario

alto, medio o superior, o fres o mds cm. de asdla-
go distal comprometido preferimos hacer la mis-
ma reseccién del AUEG | mas la D2 modificada

tumares Td-1-2, en los cuales una exéresis gan-
glionar mas agresiva, ocbvismente no va & cambiar

sin ién visceral ampliada, ni grupes 10, 4 d,
5, B. Justifica esta conducta la necesidad de re-
seccidn de la palologia que presents esa pa:uan-

la supervivencia. El grupo de JJ. Bor an
las 07 hizo resecciones esplénicas en al T1%: y
pancredticas en el 3% mieniras que en las D2 fue-
ron 37% y 30% v los conducides por Cuschieri hi-
cigron esp ia en el 27% y

createctomia en el 4% de las Imiadenecmm:as o1
¥ 56 y 9% en las D2. La mayor y significativa mar-
bimortalidad de las reseccionas asplenopan
icas en estos también perj el
da las finf D2. En los tu-
mores avanzados muchos son los cirujanos que
proponen estas exéresis linfaticas amplias, basdn-
dose en la diseminacidn linfatica que en orden
decnecnenhe :Drnprclmeie a los grupos ganglionares

va manor y mayor gastrica, de la arteria

1@ individual v el i enlap de
tislulas anastomaticas cuando las anastomosis se
afejan proximaimente del dizfragma.

AUEG I+ 1+

En los casos que presentan una gran extensitn
longitudinal del tumor cualquiera de las ciruglas
hasta ahora propuestas ssnan insuficientes. Se
propona la esof; bdominal total
més g total, con i sub-
carinal similar a ia realizada para los AUEG fipo |,
mas al vaciamiento abdominal “D2" modificado
expliciiado para los AUEG |1l. La reconstitucion del

estomaquica y del axis celiace, del borde superior
del pancreas a lo largo de la arteria esplénica, del
hilia ico, de la gl il lzquiarda
v de la vena renal izquierda™" ™,

AUEG tipo I

La cirugia resectiva en los verdaderos cénceres de
cardias, AUEG ||, debe ser un poco mas flexible
tacticamente que an las ctras locali De

delacur-  transito digestivo se hacs con una coloplastia de
P 1 \Gnica cervical,
Cirugias limitadas

En estadios tempranos, sin compromiso linfético,
se puede realizar una cirugia con resecciones de
manor extansion, como es la esolagumma distal
Vg , con linfac re-
glonal, Si luege :la @sta raseccién se reconstituys
el trénslto con una anastomosis esofagogastrica

acuerdo a imagenes v hallazgos se parecerd a la
cirugia del adenocarcinoma de esdfago AUEG | o
a la del subcardial, AUEG IIl. JR.Siewert y col. y
M. Faith y col,™ 1%, recomiendan tratar a esta lo-
calizacidn igual que a los subcardiales por origen
y diseminacién Hnfdtica. Nosolros nos hemos gula-
do mas por log hallazgos. Por ejemplo en paclen-
tes sin patologia mediastinal linfatica y con hasta
escasos dos cm, de compromiso esoldgico, coin-
cidimes con ellos y hacemos por via abdoming-
diafragmatica, esofaguectomia distal mas gastrec-
tomia total con una linfadenectomia que compren-
da los grupos 112,111,110, 20, 19, y una D2 modi-
ficada sin esp ia, ni grupe gangli 10,
ni fa. Execepto an p la de una
sequra |asion tamprana, T1-2, resecamos también
un anilic de misculo hiatal que pudiera tener con-
tacto con el tumor. En casos en gue las imdgenas
nos revelen adencpatlas en el mediastino interior

tipo Biondi o Sweet, el severo reflujo
postoperatorio resulta en muchos casos inha-
bilitante, Para lograr un mejor resultado funcional,
HJ. Stein y col, proponen |a reconstitucidn del trén-
slio con un asa lbre de intestino delgado que se
interpone entre esdfago y estémagoe, con escasa
o nula prevalencia de reflujo'™, Este wncedumuen
te fue d ( par KA. N

en 1955 y presentadoe con algunas modificacionas
en ol afo 1857 por ZB, Garzig'™ ',

H. Akiyama y col, y &l grupo de TR. DeMeester
realizan a estos pacientes una cirugla con resec-
cicnes limiadas y consenvacian de los nenvios vagos,
para marntaner un buen vaclamiento gastrico'™ '™,

Estas cirugias “en menos" no daben perder al
objetivo de méxima, gue es la curacicn del pacien-
te y en el caso de lratarse de un adenocarcinoma
desarrcliado en epitelio de Barrell no nluudar que
debe’ser extirpado el de in-

testinal en su fotalidad,
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Cirugia minimamente invasiva

El je de la por via lapa-
roscopica tiene sus inicios & comienzo de la dé-
cada de los 90 en un intento por disminuir [a mor-
bilidad jada con la ia por via
convencional. E| primer intente de abordaje
dpico fue la mavili del esofaga por

<178 Esta abordale | ba dismi-

nuir los riesgos asociados a |a toracotomia pero
aun manienia el abordaje laparotémico para la
creacidn def lubc géstr::a ¥ la cervi pa-
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abordaje convencional, Los riesgos intraopera-
torios durante fa loracescopia incluyen el dafio del
pardnguima pulmaonar, el hilio pulmonar o la hemo-
rragia durante la seccion de la vena acigos. Du-
ranle la laparoscopia tambign existe el resgo de
lesidn esplénica o hemorragia durante la seccion
de los vasos cortos y del resto del drbol vascular.
En la tabla & se muastra un resumen de los resul-
tados de las primeras experiencias de esofaguec-
tomia por via minimamente invasiva,

Nguyen y cel, hicieron un analisis refrospactivo

ra la gastrica. En 1885,
DeFauIa y col. publbcamn una serie pequena de

con p par via
laparascdpica emulando 1a via transhiatal'”. Pos.
teriormente Luketich y col. reportaron el abordaje

los por via
con esla pequefia experiencia por via minima-
mente invasiva. En este andlisis, fa via minima-
mente invasiva estuvo asociada a menor tiempo
da Intarnacién, menor pérdida de sangre durante
la cirugia, y menor nimero da translusionaes ™ =

binado por via y
en un intento por facilitar la movilizacién del asb
tago en su trayecto mediastinal ™' Este proce-
dimiento sa realiza en tres etapas. En la primera
etapa el pacienie es posicionado en decibito late-
ral lzquierde para la movilizacion del esdlage por
via toracoscapica. En la segunda etapa el pacien-
1 2% colocads en posicion supina para la creacldn

En a an de una esofag iia
par via laparoscopicaftoracoscoplca es un proce-
dimiento seguro que debe ser realizado por cen-
lros de gran experiencia en cirugia esofagica y mi-

invasiva. Los icios carleros por so-
bra la cinugia val deben ser I en
estudios prospectivos, multicéntricos con mayor ni-
mam de pacientes. Otra aRernativa para of abordaje

del tubo gastrico por via lap; tpica. Finalm
fe, en fa lercera etapa, a través de la oewbcommua
se realiza la movilizacion del esdfagoe superior, la

invasivo es la cirugla robotica cuyo
abordaje es similar al laparoscopico con la variantes
que le brinda al crujane recursos agregadas propios

dal ¥ la sis esdia-  de la tecnologia'™ '™, Si bien ya se han reafizado

go-gdstrica. esclaguectomias por esta via y resulta téonicamen-

Las complicaciones publicadas de la cirugia  te atrayents, se necesita un mayor nimero de ca-

ini e | i son si a las del  s0s para poder analizar ventajas y desventajas

T.'\BLA &
Resullados de las primeras i i@ por via lap
Adaptado da Warson ¥ co.‘"'
Sarles [ Pérdida de Dias de  Promedio de  Morlalidad  Estenasis  Fistulas  Canvarsiones
publicadas sangre intemacion ﬂurmﬂn del dala
promedio {ml)  promeda
{mén) oervical

DePaula 2 nd TE 256 o nd 8.3% 3%
1985
Seanstom 8 280 64 40 0 36.1 0% 0%
1T
Nguyan 18 287 1a 364 o nd % o
2000
Luketich 222 nd 7 it 14 nd 1.7% 7.2%
2009
Watson 7 200 12 265 0 nd 28.5% 14.2%

2000
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Oncologia

En fa ulima década se documentaron significati-
wos progresos en el tratamiento del adenocar-
cinoma del esdfage distal v atn asi la superviven-
©ia a largo plazo sigue siendo poh{e‘“ Sdlo anuna
minoria de los paci la

N® Extraordinario

tratan diferentes localizacionas, distintos lipos

i icos y ufilizan terapdu-
ticos. Se mezclaron en estos trabajos carcinomas
epidermoides con adenocarcinomas, localizacion
esofagica con cardial pura y subcardial, no diteren-
clan canceres tempranos de avanzados y algunos
Incluyen paclenles operados con residuo fumaoral

completa es posnble, ar I par

0 enf lca. Mo existen hoy ensa-

D (AD) a la exé dal tumor p
su dranaje linfatico con margenes tidimensionales
fibres. Esta definicidn comprande la opinion del
wirujano al termine de la intervencidn y la del ana-
lomopatologe en el estudio diferido. Al momente
del diagnéstico dos tercios de los pacientes,

yos randomizad des numeros, de tra-
tamiento oncolégico en adenccarcinomas de la
union esofagogdsirica. Para elegir un tratamienio
qua nos satisfaga debemos guiarnos por las ex-
perlancias disponibles, aquellas que agrupan ade-
nocarcinomas de esdfago, cardias v estomago

aproximadaments, lenan enfermedad lo
nalmente avanzada, con Wumares que invaden ad-
venticia, T3, o esiructuras vacinas, T4'®,

o do 1o quirdrgico con quimiote-
rapia, radicterapia y cirugia,

El tratamiento oncoldgico, sl se aplica a indivi-

La cirugia es el inico I cu-  duos pe de tumores resecables antes de
rativa en ol cancer gastrico, pero desafortunada- la 16n, sa d y v osila
mente |8 may de los | =] terapia es p iay a

con enfermedad localmente avanzads o con me-
tastasis a distancia. Entre 1985 y 1995 solamente
el 10% de los pacientes registrados en el USA
Mational Cancer Data Base tenian tumores que
camp 1 IMUCDSE y 5. sin ganglios
involucrados,; estadio 1A',

En la Universidad da Minnesota demastraran
con re-laparolomias en cancer de eslimagao ope-
rado que la recurrencia locorregional fue un com-
ponente de la recaida en el BB% de los pacientes
que racidivan y la manifestacion unica de recaida
en el 29% de los casos con recidiva. Estas recu-

operados con intento curativo y margenes nistokd-
gicos libres da lesidn, la llamamos adyuvante
Cuedan fuera de estas definiciones aquellos ca-
508 con enfermedad residual locorregional cono-
cida y/o metastasica a distancia, el tratamiento de
estos cases sarfa paliativo. Las ventajas tedricas
de la necadyuvancia son: a) actuar en un tarreno
wvirgen, sin cicatrices ni fibrosis que pusdan dificul-
tar por ghstruccion vascular ja llegada de las dro-
gas al tejido lWmoral. b) Actuar rapidamente en un
paciente en mejor estade clinico-nutricional que
aguel en postoperatorio Inmadiato con factibilidad

rrencias se observaron fund e en &l . ¢} Bajar el estadio y favorecer
lecho gastrico, pero fambién sa p o an la de in completa. d) Efiminar
anastomosis ¥ en los ganallos reglonales'®®, las micror iz sistémi e) Desvitalizar el

La reseccion guindrgica primaria como dnico tra-
tamignto seria razonable solamente en aquellos pa-
clentes an quienas se espera lograr reseccion com-
pleta con cierto grado de certeza, tumaores T1 y T2
sin adenopatias irresecables ni metdstasis a distan-
cla'™. En las lesiones locorregionales avanzadas,
idealmanta la guimioterapia deberfa eliminar la no
demostrada enfermedad a distancia si esta estuvie-
ra presente v la radioterapia actuar como comple-
mante de la cirugia en el control locorreglonal,

LPor qué es dificil la eleccion del mejor trata-
mlemo Dncmﬁgn:n para los pacientes cperablas
con d de inomz de la union
asnfagngastrica?

Parque los datos disponibles surgen de traba-
jos na randomi en loz gque se

tumor para que su manipulacion intracperatoria no
di ine células lasicas.'® Lag d
de la necadyuvancia, el aumente de la morbimar-
talidad, la mala evolucion en los no respondedores
y la severa dificullad en reconocerlos se comen-
tardn cuando se presenten las expeﬁeﬂclas " De-

1l las disti ¥ los re-
sultados obtenidos con ellas:

ia con

Kelzen v col. Informaron una experlencia randa-
mizada en cancer de esofago comparando cirugia
sola con tres ciclos de Cisplating / 5Fu seguidos
de clrugla'™®, Incluyeron 440 pacientes, de los cua-
les el 54% eran adenocarcinomas. La mediana
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global de supervivencia para la rama con quimic-
tarapla {OL) fue de 14,5 meses y para la de ciru-
gia sola de 16.1 mesas y la supervivencia a tres
afios de 26% para ambos.

El British Madical Research Council entre 1892
¥ 1988 hiza una experiencia con BOZ casos diag-
nosticados coma r.am;at de esofago resecabls sin
distincion de fipo histol ¥ ) dos ci-
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requieren otras experiencias para considarar esta
posibilidad terapéutica.

N ia con g

Se presentaron varias experiencias fase 1ll, muy
conocidas, de Ias cuales al dnlco resultado muy

clos de cuatro dias de Cisplatino .f 5Fu con inter-
valo de tres semanas y cirugia, versus cirugia
s0la'®. Dos tercios de los pacientes de cada rama
con diagndstico de adenocarcinoma, La monalidad
operatoria fue del 10% para cada grupo, la media-
na de supervivencia da 18.8 versus 13.3 meses y
la supervivencia a dos afios de 43 versus 34%,
sigmpre a favor de la rama con QL

En el grupo de J.A.Slewert probaron dos trata-

bla y ificativo es el pre-
sentado por T. N. Wailsh y mlabmaduras'" s
quienes incluyeron 113 pacientes con dlagnas!ma
de adenccarcinoma, 55 para cirugia como Unico
tratamiento y 58 que recibieron Cisplating y Flue-
ruracilo (5-FU) méds Rt. concurrente, 40 Gy, sequi-
da por cirugia en la rama de neoadyuvancia, Este
grupo irlandés prasentd una supervivencia a tres
anos del 32% para el grupo multimodal v dei 6%
para la rarn.a quirdrgica pura (p=0.01), con una

mientos d tes, fase |l an ad

noma locorregionalmente avanzado del esdfago
distal, T3 y Td™, uno con Cisplating, 5Fu y dcido
Felinico v &l otro con Cieplating, Leucovarina, 5Fu
con el agregadoe de Pachitaxel. No abservaron in-

laria de B.6% v 3.6% respecti-

¥ una resy completa i el

25%. Esta expmlencla fue erilicada por no haber
usado ia en la on de
paclsnta-s ¥ por la muy hapa supervivencia de los

an la a sus
cifras de cirugia sdla. Lograron RO EI’I el 70 y en
&l 85% de todos los incluidos, |la mediana global
de supervivencia fue de 21.5 meses en el seqgun-
do grupo sin Paclitaxel y de 26.9 con Paclitaxel v
'a global para los AD fue de 27.4 meses'™,

El "British MRC Adjuvant Gastric Canger infu-
sienal Chematherapy (MAGIC)™'™ ingresd 503 pa-
cientes con diagné da adeno de

y esafago &N un ensaye
prospectiva, randomizado, confrontando dos ra-
mas, cirugla sdla versus Q1. con Epirrubicina-
Cisplatino-Flugruracilo (ECF) distribuidos antes y
despuds de la reseccion con intenclén curativa,
Con una madiana de seguimiento suparior a los
ires anos chservaron una significativa mejoria en
'os resullados dal grupo de Q. y cirugia. La me-
diana de supervivencia global para el grupo de
ECF perloperatoria fue de 24 y Ia de cirugia séla

tratados exch con cirugia.
Susan Urba y res de la | i
de Michigan compararon dos grupos de 50 pacien-
tes cada uno con diagndstico de carcinoma de
asofage'™, 38 adenccarcinomas en la rama de ci-
rugra ¥y 3T enla mulnrnudal A estos dlitimos les
yuvancia con Ci 5-FU y
Vinblastina mds 45 Gy de radicterapia concurren-
1e. Las cirugias fuesron esofaguectomias trans-
hsatxles can gasiroplastia de reemplazo, sin reall-
zar | La res-
puesta completa patologica fue del 28%, la super-
vivencia a lres afios de 30% en la rama multimodal
y 16% para cirugia sola (p= 0.15), la superviven-
cia global de 17,6 versus 16,9 meses y la mortali-
dad operatoria de 7% y 2% respectivamente. La
cn‘u:a que luve que soportar este trabajo rnuy blan
¥ ha sido la
de Ins pﬂmaws resultados y el bajo ndmero de

de 20 meses, mientras que la tasa de superviver
cia a cnco afios fue de 36% y 26% respectiva-
mente.

ia con

Ubicamos en la bibliografia un trabajo chino que
refiers 20% de supervivencia a cinco afios para la
rama de cirugia y 30% para la de radioterapia (At.)
y cirugia™. Las cifras son globalmente bajas. Se

| gue |o hace estadisticamente
r!ébil‘%_

Los ! nevad 1 ba-
neficios en |a sobrevida en los pacientes respon-
dedores que luego son operados con reseccion
completa, en detrimento de los no respendedorss
que si llegan a la cirugia lo hacen varias semanas
después, En estos Gltimos alin con reseccitn cam-
pleta, parece que los resultados son inferiores a
los cbtenidos en el grupo de cirugia primaria. Es
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indi alos | para  Este col imp racional, pero no tie-
avitar las icaciones y &l i enla ne ion en Ios enaayos prospeciivos, mul-
i sin tajas en la sobrevida de  ticé o i ponibles gque com-

aguellos paclentes gue no presentan respuesta al
tratamiento oncoldgice™,

i8 con quinii ia yio

En ad { de esdlage dos
trabajos fase Il Uno de A. Bamias y col. del Royal
Marsden Hospital con quimicterapia luege de re-
seccion completa en tumores esolagogastricos, 28
casos, ulilizando Eplrubicina, Cisplatino y 5-FU con
buena lolerancia, sin mortalidad inherente al tra-
famiento y buen resultado fundamentalmente en
fos casos de Estadio 11, que requeriria un ensayo
fase |1l para confirmar resultadas®®,

John Macdonald y col., “Intergrupo 01167, pre-
sentaron en el Congresa Americano de Oncologia
"Asco 20007 un trabajo prospectiva, multicéntrico,
randemizade™, gue luego fue publicade en The
Mew England Journal of Medicine de Septiembre
de 2001 y confirmaron resu{!ados an el afio
20057 |uy 556 par
presentar cancer de estdmago y cardias, estadios
1B a IV-MO, qua dividieron en dos grupos, ung con-
trol ¥ el ofre con adyuvancia con cinco ciclos de
5-FU mas Leucovoring y Radioterapia con 4500
cGy a razdn de 180 cGy por dia, clncn diag por
semana durante cinco i el

paran resultadas de linfadenectomias D7 versus
D2 en cancer gastrico'™ ™, sin dilerencias signi-
ficativas entre ambas, pese a lo cual importantes
grupos quirdrgicos siguen confiando en la resec-
cidn abdominal D2 para obtener radicalidad, Otras
criticas a esla experiencia estuvieron dirigidas a los
agentes quimioterdpicos utilizados v & la poca va-
rlacitn de fos campos de At con respecto al on-
gen del lumor pri a la di idn lint.
glionar y a la extension de |a enfermedad an:nn
trada en la cirugla™ .

Se puede resumir de lode lo expmsado que al

varias

la adyuvante del Intergrupo 0T16%-** an canow
de estomago y cardras. MAGIC'* con quimiotera-
pia pre y p in en ad inomas de
esifage y estdmage y respetando las crlilicas re-
feridas la de Walsh y eol.'¥ *® eon O / Bt necad-
yuvante en adenocarcinomas de esifago v la de
Susan Urba y col."™ de Ot. / BL necadyuvanta en
céncer de esdfago sin diferenciar tipo histoldgico

El pratocolo del Intergrupo 0116 es mas efecti-
vo en &l control local que en el del compramiso
sistémico y esto puede cbedecer a un fratamiento
con drogas poco novedosas como 5-FU y leuco-

inicio de la Rt con el del segundo curso de QL v
fa Oltima semana de AL con el tercer curso de QL.
La mediana global de supervivencia fue de 27
meses para la rama de cirugia sdta y de 35 mae-
ses para la de adyuvancia, la mediana de super-
vivencia llbre de enfermedad lue de 19 meses y
30 mesas respaclivamente, P< (.00, la recu-
rrancia locorregional fue mas frecuente en el gru-
po de cirugla séla ¥ 1a fasa de supervivencia a tres
afios fus de 50% wversus 41%, con beneficio para
el grupe de quimlorradicterapia. Es el dnico traba-
o fase 1l da adyuvancia en cancer de )

vorina, Ci propone un p MAGIC
2 do qui pia ECF periop fa
con ECF periop la mds B b'", E|

Narth America Intergroup rescata los beneficios de
la Gt + AL Adyuvante dal Intergrupo 0116 y el de
la Qt. con ECF peripperatoria de Cunningham y
col. y finalmente el Cancer and Leukemia Group
B trial BO101 comunica datos prelminares de los
cuales se infiere que &l régimen postoparatorio da
ECF antes y después de 5-FU y radiacion es bien
tolerado por los pacientes y contintan su aplica-
cign?™,

£

y cardias que muestra ventaja significativa respec-
to ala cirugia como Onice tratamiento. La critica
mas feroz que reciblé esta publicacidn fue por la
clrugla reallzada, se habia hacer
lintadenectomia D 2 y esta se logrd solamente en
&l 10% de |os casos, mientras que 36% tuva una
linfadenectomia D 1 y 54%, D 0. Se argumentd gue
la radioterapla en esios paclentes hublera sido in-
necesaria con una reseccién guinirgica radical.

L i ) Lt 'l
En los cases gue los pacientes se presentan con
un estadio avanzado y no son pasibles de trala-
miento quirdrgico, el majer tratamiento paliative es
la colocacion de una endoprotésis™. Las caracte-
risticas anatomicas de Ios ALUEG localizados en o

trans y sub agmdtico, en la regidn
cardial, reducen considarablamante el rédito de lz
recanalizacion endoscopica por ablacitn endolu-
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minal @ incramentan el riesgo de migracion de los
slenis ulilizados habitualmante para paliar |a obs-
truccion maligna.

Dos son las causag, si se compars este seg-
mento esctigico con el supradiafragmatico: la ma-
yor virtuealidad de |a luz por la accion del diafragma
y del estinter esotagico inferior v la menor longi-
tud de los tumares,

La mayor virtualidad Daja el récito de la resec-
cion endoscdplea y jos lumores cortos disminuyan
la superficie de apoyo de los stenis y su consl-
guiente fijacicn,

Para paliar con "stent” la obstruccion de los tu-
mares malignos de esta localizacldn y disminuir el
riesgo de migracion, se utiliza un doble stent auto-
expandibla.

El de colocacion inicial, de pared permeable
para su fijacion por inclusicn mural v el segundo,
posicionada dentro dei primera, i ble para
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hospitalaria v por otro la evolucidn a larga plazo
Esto debe relacionarse con los procedimientos rea.
lizados v con las caracteristicas propias del tumor

(topografia, histopatologia, estadificacion, efc)
Con respecto a las complicaciones, |a gue re-
viste mayor impacla en el curso del postoperatario
25, sin duda, la fistula anastomdtica, La misma se
presanta con una fracuancia entre el 8% y el 20%
de |os casos, dependiendo del centro quirirgico
de las condicionas del pacienta v de |5 técnica utl-
lizada. En un estudio multicéntrico publicado re-
cientemente por un grupo de Francia, el rissgo
quirdrgico aumentado (ASA score 11l o V) y I8 téc-
nica manual de anastomosis fueron factores
predictivos independientes de fistula anasto-
malica™. De todas maneras las ventajas de Ia téc-
nica macénica sobre la manual no han sido com-
probadas en estudios multicéntricos prospectivos
blicados™ "' Otras e

mantensr una luz util,

La inclusién dal primaro en |a pared tumoral
avita la migracién del segundo por retencion, ya
que este dilimo presenta mayor longitud dejando
sobresalir sus extremos que posean un didmetra
mayor gue parmite el anclaje™®;

REsuTaDos

Experiencia internacional

Dadas las Istl parniculares p
12 descriptas para los tumores de la unidn Bsofa
go-gastrica, i su baja incid, an

comparacién con ofra tipo de patologia, se ha co-
menzada a evidenciar gue los mejores resultados
son alcanzadoy en los cantros especna‘lzadns y de-
dicados al de | La

culdadosa evaluacio 1 de el

nes muy frecuentes son las respiratorias donds la
edad dal paciente, la condicion preoperatoria, la
presencia o no de fistulas v las complicaciones
abdominales han sida identificadas como factores
proneéstico independientes™,

La lopogratia y las caracteristicas bicldgicas dal
temar no han sido relacionadas con una mayor
marbilidad en los centros especizlizados’

L& moralidad posioperatoria asocladza a la re-
seccion de los AUEG ha sido siempra objeto de

las y usada fract e por los de-
fensares de los tratamientos no quinirgicos para
disuadir a los que pregonaban que la reseccidn era
la mejor alernativa terapéutica con intencidn cu-
rativa, Si bien antes las estadisticas habiaban de
al menos un 15% en la mortalidad, hoy todos los
grupes que se dedican a este tipo de fratamientos
tlenen cifras debajo del 6%, que es francamente

¥

manitereo cantinug, el pardeccionamiento de la téc-
nica guirdrgica asociado & una larga curva de
aprendizaje y |a disponibilidad tecnoldgica son,
entre otros, factores que atectan &l resultado final
del ratamiento quirdrgico de los AUEG. En traba-
jos publicados por diferantas grupos se ha cheer-
vado un incremento significativo en la supearviven-
cia a largo plazo en funcién de ia experiencia del
equipa guirirgico v de la cantidad de casos ope-
radog ™ W7.em

Para realizar un andlisis objetivo de los resul-
tados se dehsn tener en cuanta, por un lado las
e post-op ias y la mortalidad

para la magnitud de estos procedimisn-
tos' m.02 Eglos valores dependan mucho de |z

o da de los paci . de a detac-
citn temprana y &l tratamlento electivo da las com-
plicaciones:

En relacién a la evelucidn a largo plazo, dite-
renias factores han sido asociados con la super-
vivencia a 5 v 10 afos. La cuidadosa seleccion de
los pacientes, las mejoras en la téonica quinirgca
y fa asociacidn con tratamientos adyuvanies y
necadyuvantes han logrado aumentar la superyi-
vencia & 5 afios en forma significativa, alcanzan-
do valores de hasta un 50% en centros de refe-
rencia'™, Esto contrasta claramente con la antigua
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concepcion de gue los AUEG tenian una superyi-
vencia no mayor al 15% & los 5 afios y gue por
ende no se justificaba la cirugia con la gran mor-
talidad asoclada 2 la misma. Hoy ambos concep-
oz han cambiado, convirtiendo a fa cirugia en la
terapeutica de eleccién con intencidn curativa,
Los tres compenentes de fa clasificaclan TNM,
asl como Ios estadios basades en esta clasifica-
cion, han sido identificados como factores prongs-
fico independientes en la supervivencia a 5§y 10
afos'* = 2 | g fuerte asooiacion entra diseming-
oian linfatica v suparvivencla, ha generado exten-
508 debates sobre la necesidad de una linfa-
denaclomia extendida a costa de mayor mar-
bilidad contra una reseccitén conservadora, Diver-
soe asludios han evaluado la supervivencia en fun-
cian de |a localizacidn de las metastasis linfdticas
v 0 |a cantidad de ganglios comprometidas!!. 14
1% 5i bien existen resultados gispares, a! porcen-
taje de ganglios comprometidos es inversamente
oroporcional & la supervivencia a large plazo. Es
nieresante destacar un estudio realizado en Japon

MF Extragrdinario

La mayoria de los frabajos muestra un mayer gra-
do de supervivencia en tumores bien dierenciados
an eom los pobremente dif | i
bien |os patrones son bastants especilicos para los
AUEG tipo |y 111, los tipo il no tienen una |dentifl-
cacidn lan clara. La prevalencia de Barrelt en es-
tos iimores g3 significativamente mas baja que en
los tipa | pera mas slevada que en los tipa [ Por
lofante, el comportamiento es también variable y
hace que |a sleccion del procedimienia quirirgice
adecuade saa mas dificll y controverlida, Esta pue-
de ser basada en &l comporamiento del tumor
coemo sugieren Siewert v Stain, gulenes pregonan
que por sus caracteristicas deben ser tratados
como los tumores gastricos v por eso utilizan la

i ia total con ia distal coma
2l procedimienta de eleccion™. Otros grupos pre-
fiaren una linfadenectomia proximal mas amplia y
por esa realizan esofaguectomia total por via trans-
hiatal o franspleural, Cabe destacar que asta de-
cisién no solo esla basada en las caracteristicas
del tumor, sino también en los hallazgos especifi-

donde abservaron que las estaciones per

4.5 v G tenian una muy baja incidencla de melds-
fasis y su resaccion no estaba asociada a mayor
supervivencia, sugiriendo imitar la linfadenectomia
a las estaciones que mostraran mayor poreaniajs
da infiltracion y mayor supervivensia cuando fue-
ran rasecadas. En ese estudio, aso lug compro-
bada para las estaciones 1, 2 y 3%, Los benefi-
cios de una gasirectomia proximal contra una
gastreciomia total en telacién & la calidad de vida
postoperatoria no han sido comprobados.

Por elro lado, Dedeester y col. han mostrado
una relacidn significativa entre el tipo de reseccidn
realizada y |a supervivencia. En aze trabajo, han

do gue la &n biogue con

linfadenactomia amplia por via transtordcica tuvo

"nayor supervivencia en todos los estadios que la
g fa por via i

La topografia del tumar también fue claramen-
e asociada a diferentes fasas de superyivencia,
como lo dascriben Siewerl v col. en una revision
de su casuistica, donde los AUEG tipo | tuvieron
migjor proncstico que los tipa || y estos, a su vaz,
mejor pranéstico que los tpo 11, Esto también se
relaciona con las caracteristicas bloldgicas del tu-

cos oe los estudios por imagenes, la experiancia
oel grupo ¥ las técnicas con las que se manejan
con mayor frecuencia.

La Tabla 7 muestra una comparacion de algu-
nos e los factores mas importantes de morbi-mor-
lalidad, evoluciin y caracieristicas de los AUEG
para aigunos de los centros can mayor experien-
cla en esla patoiogia.

Muestra Experiencia

Entre Junio de 1881 y Mayoe de 2008 hamos ope-
rado con intencidn curativa 153 pacientes con diag-
nastico de adenocarcinoma da la unidn esdfago-
gastrica. La edad promadio de los pacientes fue
de 589£11 afcs (rango: 25-84 afios, rango inter-
cuartos: 46-72 afios). El 50% de los pacientas eran
mayores de 80 afos, 140 pacientes eran hombres
¥ 13 mujeres (relacidn 10.7:1), 59 pacientes fue-
ron operados antes del afio 2000 v 94 entre &l
2000 y el 2006,

De acuerdo a la clasilicacidn de Siewert, 40 pa-
cientes eran AUEG tipo |, 88 eran AUEG tipo Il y
25 aran AUEG tipa |Il. Como descripto anterior-
mente, la asignacién dentro de esta clasificacion

mear ya que los AUEG tipo | estdn | aso-
ciados a la enfermedad de Barrett y & un patrén

rras dif iado de adi Inoma que

esp morroddglca y ma realizada en fodos
los radialéqicos con-
TAC, y el aspecta intra-

los fipa 11l son predominantemente del tipo difuso.

aperatorio, La eleccién del proecedimiento quirdrgl-
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TABLA T
Resultados comparativos de acuerdo e le expenencia infemacional para grupes especializados
en clugia esofagics.

Grupo n Fisluas taartatidad Supervivencs A Barral asaciado Procadimeanio

L] HAosolialaria 8 5 afios [ nAUEG tpo | o sRecien 6n

i) [t} %) AUES a1 (%)

Drringer y col. say 13 a5 =] ND Ko Esafaguestamia TH
anai
Siawar ¥ col 1080 ) 3 4 75 w Gastreciamia aal
20085 eedlagueciomin disia
DeMessiory cal, 263 t2 £8 455 L bz Esolaguectamia TH
7005
Kanosre y cot i B2 Gl 45 N Gasieciomis tolal «
18 esalagueiomia dista
Lanut y el ] 1 23 ho 78 N HE
2003
Gayacs y cal. 128 8 35 15 783 alr Eactugueciomia oal +
2006 [Hosptal pasmaEiomia. prakima
Malignays
Cocconaln v ool 1 &5 18 an B 783 ESBlAguUecinmis 1o1s +
20060t gastreciomin praximal
Sauverel y ool 1182 g8 & 3 T3 ND Esplaguaciomia jola +
{mutisénirion) gasteciomin provimal
2008
Badaloni y col, 153 20 8 % 8 55 Esolaguectamia taal
2008 Qastrectomin prosmmal

co fue basads en |a localizacion del tumer con &l
objefive de alcanzar una reseccidn completa
macroscéplea y microscopica, En la tabla B se
dascriban los procedimientos realizados pars cada
grupo de acuerdo a su fopogratia,

En gensmr la asolaguectomia toial con gas-

W linfad, reglada fue
al prm:adlmnanio de eleccidn en los AUEG tipo | y
II. La gast ia total con distal

oor via ranshiatal fue la tactica elegida para los
AUEG tipo Ill, En un peguefio ndmero de casos

mas 4000 By de radlotefapua cun:unsme 26 pa-

clentes o Bdy con @
protocolo 011 E
Las i post fusron

analizadas con los distintos factores de rissge
{edad, sexo, lugar de |a anastomosis, topografia
del tumar, estadificackin v caracteristicas histopa-
fologicas) para evaluar relaciones y factorss de
prontetico iIndependientes, Fara comparar ia eva.
tugitn de acuerds a los estadios de la AJCC los
paczientas con AUEG tipo | v || fueron anzlizados

(7.2% del tolal) se requirié una fagog
frectomia total para realizar una reseccion compie-
1a. Todas las plezas guirdrgicas fueron evaluadas
por paloldgos experimentados y reponados de
acuerdo a |2 version mas actual de la 4JCC,

La supervlvaric’ra de los pacientes fus consta-
tada por Ulima vez en &l afio 2006 y los datos ss-
taban disponibles para 145 de 153 pacientes ($4%)
con un seguimienio promeadio de 27 meses {ran-
go:1-175 mesos). De estos pacientes, 71 fuaron
fratados en nuestra practica privada. Un subgrupe
de paci {n=12} fue Ido a la
an forma p iora un
con dos cursus de Cisplating, Lsmﬂvorma ¥ 5-FU

con la de esafago y los AUEG tipa |l
y 11} fueran can [a clasificacién de
estomago,

Los datos no paraméiricos lueron comparados
con &l test de Fisher o Chi Guadrado segun co-
rrespondiers. La supenivencia de los pacientes fus
analizada segun ia topogralia, el estadio clinica se-
gdn ta clasiticacian TNM, l2 presencia o no de di-
saminaclon linfatica, |2 edad, el nivel de resecclan
aleanzado y la presencia o no de enfarmedad sis-
temica. Los pacientes que murieron durants ia in-
ternacidn en el post io s& consl \
comoe mortalidad ia inch I
del tiempo transcurride. Estos paclentas no fusran

il
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TABLA S
Trataminto quinirgico realizato de acuardo a le topogralia de fos AUEG

Siawert | (n=dd)

Tipo de resecskn n

Saawert Il in= BE)

N

Folal {n=153)

Siemart Tl {n=25}
. n b3

& M L

Ezsofaguectomia foml +
paabEatoms okl
con infadenectamia
paritugo

Esalaguectomia iotal +
pastraginmia proximal
con Enfadanactomia
reglada

Esgfaguectomia total
tranapiaural +
linfadenectomia
medigating) extendids
Gagtrecicmis tolsl +
esofaguectomia distal «
lintadeneciomia slandard
Essfagagasireciomia 1
total + nfadenociemia
reglada

Gastreciomia total +
espfagueciomia distal +
lintadengciomia reglada

25

46

184 a 2 23 150

74

529

23 85

axciuidos de las curvas de supervivencia. La su-
pervivencla lue analizada con las curvas de
Kaplan-Maier utilizando el log-rank test para varia-
bles Unicas v la de Cox para

fue posible distinguir esta entidad aungue estuviera
presente. Este ocurre por al scbrecrecimiento
tumaral gue impide la correcta evaluacién histo-

multiples cuando fuera necesario. Una p<0.05 fue
considerada significativa.

L de nuasira

La con fir exian-
dida sin dejar tumer residual (RD), de scuerdo con
la apreciacion del ciryjano y el informe anatomo-
patoldgico fue alcanzads en el 58% de los casos.
La radicalidad, RO, fue alcanzada en forma signi-
fica-tlvamente mayor {p=0.01) para los AUEG tipe
| [72%), que para los AUEG tipo Il (53%) ¥ para
los AUEG tipo 11l (36%).

De acuerdo & la estadificacion preoperatoriz, &5
pacientes {42%) estaban entre los estadios |-l v
B8 pacientes (58%) sstaban entrs los estadios
HI-IW.

ldgica. En los AUEG tipo 1l solo el 4% estaba

a plasia i . EI 72% ds los

iumores del tipo | estaban ascciados a un patran

de crecimiento de fipo intestinal mientras que en

ios tipe 1l el 56% eran del tipo difuso. Para los tipa

II, los valores estaban en un lugar intermedic en-

fre los tipo | y las tipo |1l pero solo &l 17% esta-

han asociados con Barrall sugiriendo una mayer

afinidad en compoertamients a los tipe 1l que a los
fipa | {Tabla 9},

Complicacionas
Mortalidad hospitalaria
10 pacientes (%) murieron en el curso de la in-

ternacidn en el post-operaterio. En el andlisis uni-
variable el dnico factor asoctade con la mortalidac

En los AUEG tipo |, un 55% fue aepl-
tefle de Barreit subyacente, Cabe deslacar que en
el grupo de con lumeores g, no

b fue la {p=0.01). La fablz
10 muestra ta relaclén entre la mortalidad hospi-
tatarla y los factores de riesgo.
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TABLA S
Pravaisncia de la histopatoiogia de los AUEG de acuerde a la topografia
Siewert | (n=40)  Siewert Il {n= 88) Siewert |l (n=25)
n % n % n %
Prevalencia de metaplasia intestingl asociada 22 55 15 172 1 4
[esttago de Barrelt)
Pravalencia de tumores con patron intestinal 29 725 57 6855 1 a4
Prevelencia de turores con palrdn indilerenciado 8 225 28 333 14 58
TABLA 10
Ralacidn entre los factores de resgo v la i i para las por AUEG
Factor de rlesgo Tatal (=153} Martalidad Mo mortalidad P
hespilalzria

Edad <50/=80 Ti/ez 45 B7/76 0.23
Sexo WF 141012 an 13211 0.39
Sigwarl 1/ 117111 41/8T/25 wan 4079724 0.120.28
Terapia Neoadyuvante SilNo 11142 e 10/133 0.38
Lugar de 1a gnastomosis Torax/Carvical azna1 18 mz n.2s
Frstula Sifo a2z g 2BME 020
Tipa de reseccion Radical {mayer de 119/34 a2 13z 0.30
15 ganglicshMNo Radical
Recperacion SifNo 17136 28 18128 D22
Neumepatia SiNe 39114 B4 3o 0.0
Bion y med ditt Poco 8 indiferenciado 110/43
Estacko esol LAY G5/B8 r G281 Q1%

Morbilidad fuercn manejados en forma conservadora, En el
analisis univariable el nico faclor de resgo asocla-

Con resp &la d, 94 s {B1%) doconlap da listulas i fua el

fuvieron una recups ién sin licaci 58 estadio (p=0.03) como se exprasa en |a tabla 12,

paclentes (39%) tuvieron al menos una complica-
cidn durante el post-operatorio. En el andlisis
univariable, el lugar de la anastomosis esdfago-

Otras complicaciones

géstrica (toracica o cervical) y la idad de ia
resecclén (mayor de 15 ganglios) fueron factores.
asociados independientas a la morbilidad general
(p=0.01 y 0.04 i ). 17458 paci

25 pac {16%) reg) al menos una dila-
tacién de la anastomosis por estenosis en el post-
oparatorio, 39 pacientes (25%) tuvieron alguna for-
ma de neumopatia, 11 pacientes (79%) tuvieron

SEr Tenp par sus les, 4 (2% I fi
nes {28%), mientras que e resto fue iadaen  un b 4 {2%)
forma conservadora. Los resuliades de este and-  presentaron un cuadro de hemorragla digestiva aita
lisis s& expresan en la fabla 11. yv1 i (0.5%) p una is de |z
membrancsa tragueal,
Fistulas anastométicas
Evolucidn

31 pacientes (20%:) tuvieron como complicacin una
fistula anastomitica: 24 pacientes tuvieron la fistula
a nivel cervical y 7 packentes a nivel loraclco. 8 pa-
clentes (29%) requiriaron reoperacion y 22 (71%)

La supervivencia a 5 afios, segin la curva actua-
rial, lue de 33% para toda la muestra (Fig. 9) con
una mediana de supervivencia da 27 4 meses. Las
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TABLA 11
Relacidn entre los factores de resgo v la i pava las por AUEG

Factor de riesgo Morbilicad Mo Morbilidad P
Edad <B0/=60 28/31 A3/51 042
Lupar de la anastomasis Tarax/Carvical 52 25180 0.01
Tipe de reseccidn Radcal (mayor de 15 ganglios)Mo Radical 5O B82S o.04
Bien y mod ditf Poco e indiferanciado 4118 6925 012
Estadic esof LIV 21/34 44154 0.09

TABLA 12

Faclores de resgo de fistula anastomdtica.

Faclor de riesgo Total {n=153)  Fistula cervical Mo Featula P
Edud <60-80 Timz 131 5872 012
Sexo MF 14112 23N 11811 0.28
Sigwart 1/ 11 111 AeTes The0 3d/71/28 o018
Terapia Meoadyuvante Siklo 117142 123 ahz0 034
Tipa de reseceidn Radical (mayor 15 ganglios) / a8 188 10ai26 007
No Radical
Turnor Bien y mod diff Peco e indiferenciado 11043 177 338 018
Estadso i-1/1-IY 6588 &g 5870 0.03

Funrcioes da supsrvivencis
T fuatige

warm

FIGURA &
Curva de supsndvencis a 5 y 10 afios para pacientes
operados por adsnocarcinoma de ia Lman
8s0

FIGURA 10
Curvas do supervivencia de acuerdo & fos esiadios
de [ clasificacidn AJCC pars lumores de esdiago.
Incluye solo los pacientes con AUEG fipa | y Il

que

Los con estadio 0 y | tuvieron me-

en la supervivencia, tanto en el andlisis
coma mullivarable, fueron el estadio, la redicalidad
da la ign, la p ia de & I

jor supervi que los p can estadio
II, que & su vez tuvieron mejor supervivencia

linfaticas, la presencia de esdfago de Barrett y Ia
ion de terapia

que los con estadio Il y IV (p < 0.01),
Mo se observaron diferencias marcadas en las
curvas con las dif lasificaci
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nes (esolago y estémago) de la AJCC (Figs. 10
¥ 1)

Los pacientes en los cuales no s& evidencio en-
fermedad residual (RO) luego del procedimiento
tuvieron mejor supenvivencia a largo plazo (50% a
5 anos), comparado con aguellos en los cuales la

icali no pudo ser (<10% a5
afios), siendo este un factor prondstico indepan-
dients (p<0,001) (Fig. 12).

Mas del B0% de los pacientes sin metastasis
linfaticas (n0) sobravivieron mas de 5 afios mien-
tras gue solo el 20% de los pacientes con diseml-
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nacidn linfatica (n1) estaba vivo en el mismo pa-
riodo {p<0,001} (Fig. 13). EI nivel de invasion lo-
cal del tumaor {t) mostrd ser factor prondstico In-
dependiente {p<0,01) tanto en el analisis univa-
riable como en el mullivariable (Fig. 14),

En nuesira experiencia, la presencia de metas-
tasis linfaticas sistémicas mostré una tendencla
la disminucidn de la supervivencia, Los valoras no
fueron significativos en el caso de fa clasificacidn
de esiiago pero si en |a clasificacion de estomago,
va que la pi la de los p a nlvel
del tronco celiaco y al nivel 2 de la clasificacion

Curvas de suparvivancls de acusrdo 8 los estadios
de fa clasificacion AJCC pard umores de estdmago.
Inciuye solo los pactentes con AUES tipe If v Il

""""-'::“:"“"’“ Funcismas de sugsrerencs
w]
| | o
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FIGURA 11 FIGLIRA 13

Curvas de supsnivencia segun la pragencia o no
de metdstasis Nnfdticas (M) de acuerdo a fa
clagificacidn TNM.

Funcionas dn wpereivansis

[ r——

S i

Sipadvmsels anian

FIGURA 12
Curvas de supervivencia segun el grado de resscoidn
slcanzado durante la cirugia. A0 = Reseccidn
completa, A1 = Sospechas de fumor residual.

FIGLRA 14
Curvas de supervivencls de acuerdo &l grado
de invasian del tumor primarte (T) de acuerdo ia
clasificacidn TNM.
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es is para la prime-
ra y no para la segunda. (p=0,11 y 0,04 respecti-

W Extracrdinario

Uno de los factores que mostrd diferencia sig-
nificativa en la supervivencia fue 1a realizacidn de

vamente). Cabe destacar qus 4 desarro-
llaran metdslasis hepaticas dentro de los 3 meses
del postoperatorio sugiriendo su existencia (mi-
pica?) al dela

Mo se diferencias significativas en
las curvas de supervivencia de acuerdo a la topo-
grafia de los tumores pero los AUEG fipo | tuvie-
ron mejor supervivencia que los fipo | y 11l (Fig.
15) Los i cuyo ad i eslaba

donde los 26 que
realizaron el protocolo 0116 tvieron una supervi-
vencia significativamente mayor (0,013) (Fig. 17),
Los pacientes menores de 60 afios tuvieron
major evolucion mostrando un nivel casi significa-
tiva (p=0.06) en comparacién con los pacientes de
mayor edad (Fig. 18).
Da los dace i que

asociade a enfermedad de Barrell tuvieron mejor
prondstico. {p=0,01) (Fig. 18).

to te, en 2 casos se observd respues-
ta patolégica completa. Dado el bajo nimero de
cases no se puede reallzar un andlisis estadistico

Funcionss du supuivivancis

Superdvaels stisn

Fercianss e spesvivancl

Buperivancia s

FIGURA 15 FIGURA 17
Curvas de supenivencia de acverdo a I3 fopografia Cuvas de supsrvivencia segdn la realizacidn o no
el turmor, de Iratamignio oncoldgico adyuvanis.
Puncinnes de signesivan:is Penciznes de smprnivata

FIGURA 16
Curvas de supervivencia segun la presencia o no
de epltelio de Barreit.

FIGURA 18
Curvas de supenivencia segun la edad de los
pacientes,
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objetivo para la curva de supervivencia. Cabe das-
tacar que uno de estos pacientes fallecio a los 25
dias del p p lo luega de ser reop por
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cag, en particular |a cirugia. Como hemos visto, |8
reseccidn comprende la terapéutica de eleccian

NECrosis traqueal Curloaamente. uno de los pa-
cientes presentd una I an el

zon curativa y el éxile de la misma de-
pende de un correcio diagnostico y estadificacion

drea vecina a la gastrostomia peroutanea, realiza-
da en el pericdo preterapedtico.

Dizcusitn

El adenccarcinoma de fa unién escfagogéstrica

una p cuya pr BB EMN-
cugntra en aumenio y cuya comecta evaluacion y
iento adn p un plajo grado da

dificultad y, en muchas casos, una faita clara de
consenso lerapéutico. Cada uno de los pilares qus
construyen €l manejo de esta enfermedad es in-
dispensable para lograr buenes resultados, E! pri-
mero de elios es, a nuesiro criteric, la educacion
y fa informacién tante de los médicos como de fa
poblacién en general, Dadas las caracteristicas cli-
nicas meancionadas a lo large del relato y la aso-
ciacion de los AUEG con patologias preexistentes,
resulta esenclal un condeimienta en prefundidad
para permitir una detaceidn temprana de los mis-
mos, gue como hemos visto, 85 la dnica arma que
nos permite apuntar & una curacion definitiva con
clario grado de cerleza. Mucho se debats, an
nuestro media y a nivel mundial, sobre los benefi-
clos de inclulr a pacientas con entermedad de
Barrett en protocolos de vigilancla para la detec-
cidn precoz de la displasia y del AUEG. Las bajas
Incidencias de ambas patalogias hacen que el fan-
tasma de |a relacién costa-banalicio siemprea se in-
terponga en la posibilidad de hacer un seguimiento
reglado. Pero es evidente gue los centros gue, &
pesar de esto, persiguen un seguimiento estricto y
frecuente de los pacientss con metaplasia ntesti-
nal, han logrado aumentar el nimero de pacientes
con dispiasia de alto grado y AUEG gue se operan
en estadic femprane, aumeniande significativamen-
18 sUs valores de suparvivencia®, Creemos gue &n

Las di 108 Qrupos con mas experien-
gia han mostrado que, realizando una adecuada
seleccidn de pacientes, se logrd disminule signifi-
cativamente la cantidad de complicaciones y la
moralidad asociada al procedimienta’™ #7729 Esta
seleccién depende de una correcta estadificaciin
¥ un use criterioso de los métodos diagndsticos,
De todas maneras, existen ain muchas controver-
sias con los algeritmos a seguir. Tanio la EUS
como el PET-SCAN han mostrado una enorme
relevancia en el estudio preoparatorio de los AUEG,
Sin embarge, su use indiscriminade y masivo as
aun cuestionade y dificil de alcanzar en nuestro
entorno. En el caso de la EUS, esto se debe mas
gue nada a un tema de disponibilidad, ya que los
equipos de avanzada con alta resolucion son muy
¥ no se 1 i en nues-

tro pais. Sin embargo, es aceptade a nivel inter-
nacional la necssidad de realizar EUS a todo pa-
ciente con diagndstico de AUEG"™ ™, En cambio,
&l PET-SCAMN g8 aln motivo de contraversia a ni-
vel internacional, otra vez, por la relacion costo-
beneficlo. El advenimiente de nuevas generacio-
nes de temagrafos digitales hace que se alcance
una estadificacion precisa, muchas veces sin re-
currir al estudio funcicnal gue representa la emi-
sign de pasitrones, Sin embargo, el PET-SCAN ha

mayar i que los estudi

¥ a nuestro , debe ser utiliza-

do siempre gue exista una minima sospecha de
enfermedad a distancia para evitar ¢iruglas inne-
cesarias o detectar recidivas tempranas, Os o
expuesto hasta aqul, surga tambidn la nacesidad
de crear una nueva clasificacidn para los AUEG
que sea independiante de las existentes para esd-
fago v estomage. Esto se nota especialmente en
log AUEG tipo Il donde el uso de las diferentes
clasificaciones puede poner al pacients en diferen-

nuestra medio, tanto por la falts de inf
como por la dificultad para Implemantar grandes
planas de vigilancia, la defeccion precoz del AUEG
es adn subdplima y 85 donde se debe reallzar un
mayar estuerzo para mejorar la calidad de vida y
supervivencia de los pacientes.

El segundo pilar para el tratamiento de los
AUEG yace en la adecuada selaccldn de los pa-
cientes para las diferenies alternativas ferapéuti-

a5 ios con la misma enf d y asl cam-
biar la conducta terapéutica. El caso més claro es
quizds la presencia de matdstasis linféticas en al
fronco celiaco que para la clasificacion da esdfa-
go es tomada cema enfermedad a distancia (M1)
v no asi para la clasificacidn da estémago.

El tarcer pilar esta constituido por la eleccion
del tratamianto adecuado. Una vez realizada una
correcta estadificacion, se debe tener clare que pa-
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cientes se benefician con la cirugia. Los trabajos
mencionados a lo largo del relato y nuestra expe-
rencla indican que los pacientes con enfermadad
a distancia (estadio 4 visceral) no deberlan ser

& un tive. En cambio,
aquelios pacientes cuya enfermedad sa encuentra
diseminada en forma linfatica deben ser cuidado-
samente evaluadas para otorgaries los potencia-
les beneficios de una linfadeneciomia extandida
ylo de las 1eraplas nepadyuvantes, Sin duda, este
es uno de los puntos de mayor cor enla

W Extraordinario

Indicarse el tratamiento quirirgico, si se decide ha-
cer una cirugia en menos con el in de limitar 2
resacaldn de “tubo” v la linfadenectomia, se debe
cantar con una estadificacion completa y meticuio-
sa para no correr riesgos de dejar enfermadad
locorregional gue impaciaria en forma negativa so-
bre una enfermedad poténcialmeanta curable, El ci-
rujano debe intentar, por todos los medios, dismi-
nulr ta morbifidad de los p ¥ en este
caso particular ha sido demostrada Ia relevancia de

literatura y mas estudios prospectivos deben rea-
llzarsa para intentar adoptar una conducia estan-

izada. Los en la técnica
quirlrgica y en los cuidados postoperatorios hacen
que la morbimortalidad sea cada vez menor, pa-
niendo an falia el mayor de los argumentos de
aguellos que apoyan ung reseccion imitada o con-
servadora. El objetive del tratamiento quirdegico
dabe ser alcanzar ia reseccion completa (RO} ya
que hemos mostrado i influencia significativa en
la supervivencia del paciente. En nuesiro grupo
nos inclinamos por linfadensctomias amplias regla-
das, Es!o asaqura Ia reseccldn de la mayoria de
las sin aum; la mor-

fa exp con ta tendencia mundial a centrali-
zar la cirugia del esofago en ceniros de referen-
cla®™, Hemos avanzado considerablemente en el
tratamiento de una patologia complaja v delicada,
Sa han alcanzado resullados impensados décadas
atras, alejando el fantasma do la faita de altematl-
vas, |la afta mortaiidad y ia baja supervivencia,

ALTERNATIVAS FUTURAS

Terapias endoscopicas

La terapia ablativa endoscdplea de la mucosa
(TAE), &5 una técnica promiscria para el manejo
local de ia displasia de alio grade en Barrett o &l

inoma limitado a la mucosa. Estos nue-

bilidad del prucadumuan!o De todas 58
nacesita mayor evidencia para comprobar el bene-
ficio de esta tecnica en forma fehacients. Greemas

wos tratamlentos consisten en combinar técnicas
de destruccion de la mucase, con una supresion

gue todo paciente portadoer de un lumor
mente resecable debe ser candidato al tratamien-
o quirdrgico v los pacientes con diagndstico de
Invasion linfatica o un tumor primario T3, son sin
duda los gue deban buscar el benelicio compla-
mentario de las lerapias adyuvantas o necadyu-
\ramas Otro caso particular s el de los pacienies
con diagnostico de cancer . Si bien esta
claro que la reseccian en estos casos tiene un in-
dice de curabllidad cercanc al 100%, fa magnitud
del procedimiente hace gue su indicacidn sea
cuestionable. El advenimiento de teraplas conser-
vadoras (var allernativas Iutulasj. clruglas en me-
nos y i o a
cusstionar cada vez més la necasidad de una con-
ducta agresiva inicial en los paclentas con cdncer
temprano. Sin embarga, aln existen varias fimita-
ciones con estas alternativas y nosotros |

geida p cbtenida larmacolé te o
medlante clrugla antirreflujg™ #1450,

La hipotesis actual es que Ia eliminacién de la
mucosa metapldsica, acompanada de un inlenso
blogueo de la de acido, p iala
reeplialializacion a partir de las céluias totipoten-
ciaies del epitelio escamose normal. Si h:sn ems-
ten repories gue lar
escamosa luego de la TAE, tambien esta dncu-
mentada |a persistencia de focos de metaplasia
cofumnar por debajo del epitelio escamoso, e in-
tluso |a apariclon de adenocarcinoma luege de
esia terapia alternativa. Estas circunstancias su-
brayan el valor de la biopsia endoscipica. Resal-
tan, a su vez, la dificultad o Imposibliidad de pro-
bar Endnsodplcarnenla gue se ha conseguldo ali-

que la decision para estos casos debe ser toma-
da en forma individual, evalueando muy cuidadosa-
mente la condicion y el entomo del pacienta que
garanticen un seguimiento estricto en caso de rea-
lizarse conductas manos agresivas. En caso de

minar g | gn su y

COnSECt el nesga da mal:gnlzaclén El

estudio psias proto-

oullzadas continda siendo el palrdn oro an el se-
i de los con BB,

Las 14cnicas utllizadas son: el laser (Nd-YAG,
KTP potassium titanyl phosphate, Argdn), la tera-
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pia fotodinamica (FOT), la electrocoagulacion mul-
tipotar (MPEC), v la resscoion mucosa endos-
cdpica o mucasectomia (REM). La pauta recomen:
dada para cualqulara de los métodos de ablacion
de la mucosa es aciuar, en cada una de las se-
siones, separadas por un intervalo de aproxima-
damante cuairo semanas, sobrs |a mitad de |a cir-
cunferencia de! esdfago y se destruya un drea no
mayor da 5 cm® cada vez, Para evitar recurencias
o lesiones metacronicas, fas diferentes técnicas
mencionadas con antericfidad se pueden combi-
nar entre si. La AEM fiene I3 ventaja respecto al
resto de obfener la mejor muestra para estudio
histoldgico. Esta no es una venlaja pequeda sife-
nemos en cuenta qgue & mas del 40% de los pa-
cienles que S8 operan con diagnistico de displasia
da alto grado se les diagnostica carcinoma Inva-
s0r en el estudio histelogico de la pleza operatosia.

En relacién a pacientes con EB sin ulsprasla.

dosm han sido emp an
protocoles de Investigackdn: MPEC v coagulacion
con plasma de argan (APC). La i ion ini-
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La lerapia endoscopica puede ser curativa
siempre y cuando no haya evidencia de infiltracidn
tumaral submucosa. No deberfa utiizarse ningdn
meétodo ablative ni resective endoscdpico para &l
tratamientc de la displasia de alte grada y del can-
cer, si no podamos evaluar con sequridad su com-
promiso en profundidad.

Despuds de la terapdutica totodindmica, [a es-
tenosia s observa en alrededor dal 50% de los pa-
clantes, teniendo que recurnr freceeniemants a la
dilatacion endoscopica. La peﬂuraclon dela Dared

fagica es una i . que
puede producirse durante la dastrul:cm !érrmca a
mecanica de la mucosa®™ #,

No puede o una an
parcial del EB tras el fratamiento, porgue nu ase-
aura que disminuya el riesgo de adenocarcinoma.
En este mismo sentido, debe considerarse (& par-
sistencia de islotes de metapiasia intestinal bajo el
rugve apitelio escamaoso. Se han descripto casos
de displasia y neoplasia onginadoes en areas re-

cial oscild antre el 61 y &l 100% de los casos tra-
lades. Van Lasthem demastrd que |z re-epiteliza-
cian completa fue aicanzada en mayor proporcidn
on los casos de Barretl con segmenta corto y sin
compromisa circuntarencial, El nimeroe de sesig-
nes i para esios I fue b

rablemente menor a los que presentaban segmen-

de EB tras emplear esias técnicas
lerapéuticag®’? =22

Diversos metodes endoscopicos ablativos han
demostrado su aficacia en inducir la regresidn del
EB. aunque no se ha daterminada la superiondad
de ninguno de ellos. El beneficie del tratamignte
ablative debe con las
& coro y a largo piazo, aplicando la relacidn cos-

tos largos de epitalic da Barrett. | todos
Ios estudios reportados presentaron cortos perio-

1o

dos de seguimiente para evaluar la persi fa da
la neo-epitelizacidn, Faltan experienclas a largo
azo®?.

Para los pacientes con EB vy displasia asocia-
da, & chietiva es |a lerapautica de |a displasia de
alio grado. En varios estudios experimentales, |a
técnica de ablacion empleada fue fa POT, pero
debido & gue en aproximadaments un 50% de los
©asos quedaban vestigios de mucosa de Bama'll
lusgo dal cen PDT, se

fa de tefidos y medicl g

La sustitucion o reparacion del esdtage dafade
aln representa un gran desafio para los cingjanos,
La interposicidn de un tubo gastrico, el ascenso el
colon, o el Intestino delgado han brindado solucio-
nes acapiables para este problema, paro Ia alta

1 de estos
hace quo =@an considerados subdptimos y lleva a
los & buscar nuevas altermativas. La

esta (ltima ofras técnicas como la MPEC o APC a
fin de completar la exdresis de la mucasa columnar

ingenieria de tejidos v la medicina regenerativa uti-
lizan Im, principios de la biologla del dasarrollo

y fa restauracion del epitgiio La AEM
gana adeptos por la referida ventaja del estudio
histolégice. La mayor limitacién radica en que fra-
cuentementa, |a displasia de afte grado s invisi-
ble endescopicamente y puede ser en muchos
casos multifocal® s,

El objetive debe ser la reseccién de toda la
mucesa metaplésica-columnar.

1, de 1a biologia celular v los bioma-
tefiales con el objetivo de reconstituir tefidos en
torma funcional*®, El uso de matriz extracelular
derivado de la submucosa intestinal y de la muco-
sa vesical ha mostrade importantes avances a ni-
vel pre-clinico y clinico con mas de 500.000 pa-
cientes en todo el mundo que se han beneficiado
de esla an apli
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¥ osteoar

contral ioldgica, a los cuidados postope-

cularas™:, En :aiac:&n pamcular con ef esofago, la

ilizacidn de un and: Ggico biodegradable
dervado de la matriz extraceiular ha mostrado que
os factible la regeneracion de tejido funcional
esofagico cuando el mismo estéd en contaclo con
misculo liso nativa, En un estudic realizado en
animales en la Universidad de Pitisburgh, se de-
mostrd que cuando se realiza una inlerposicion
complela del esdfago con un andamio biodegra-
dable de 5 cm. en posicion cervical, resecanda
1oda la mucosa y la submucosa y dejando solo un
30% de la muscular propla, se puede obtener una
regensracion completa del drgano afeclada =
Estos resultados alentadores llevaron a crear un
maodelo preciinico para una traduccion rdpida al
campo clinico. Nieponice y col, han mostrado que
utilizande este tipa de andamios como refuerzo de
las anastomosis esofagogastricas en perros, og
posible evitar el procese natural de cicatrizacion y
dapdsito de colageno que normalments fleva a la
estenosis y a una lusidn defectuosa con la consi-
guiente itn da Hstulas anasic %, La

ratorios y al aumante da la prevalencia de jos es-
1adios temprancs. El tratamiento quirirgico sigue
slendo el primer y principal recurso terapéutice en
asta ar Como hemos ipto a lo lar-
go del relsto, la experiencia, tanto en nuestro pals
cama a nivel mundial, muestra mejoras signitica-
fivas en los resulfados terapéuticos de los AUEG
Existe un gran potencial, basado en métodoes diag-
niéslicos mas precisos y terapadtioas méas puntua-
les, para mejorar ain mas estos resultados,

Muestra mejor entendimiento de la biologla dal
cancer nos. permite hoy apunfar a un programa
preventive importante para detectar los lumores en
sus estadios mds tempranos. Pero an resta mu-
cho caming por andar, mucha ciencia por hager,
para poder pensar que podemos cambiar ta histo-
ria natural de esta enfermedad,
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FIGURA 1
Ciasificacidn topogrdfica de
Slewert para los AUEG

FIGURA 2

Progresien de la
enfermedad de Barrel hacia
Adenocarcinama. Historia
natural de la enfermedad,
DBG = Displasia bajo grade,
DAG = Displasia alto grado
iy eosing,

Aumeitic = 20X

FIGURA 5
VEDA en AUEG fipo 1.
Carfesia Or. & Agannakazata
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FIGURA G

Detarminecidn de ins
extramas proximal y diatal de
un adenocarcinoma medante
fomaografia kelcoidal (4),
SEGD (B), reconstruccion (C)
¥ neumotomagrafia (D).
Cortesia Dr. MM Bais

FIGURA T

Ecoendoscopla (ELSH para ia
estadificacian del ALEG Se
observa el lumor
hipoecogénico (T) que
campromele. MUCOS ¥
submucosa sin invadic (2
muscular propia (Rechal.
Cortesia Dres. F Rodriguesz y

N Kide
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FIGUAA B
Clasificacidn de ganglios linféticos (GL} en adenocarcinomas gasiricos y de candias.
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Cirgia oncoldgica on al paclsnte afoso ...

Cingia
Codecistitis Midsics al\'ﬂém EJGDG)M i irdtamianto ..
Caoliis woerasa crdnica.

Colitis: Weerosa ifica ...

Cam\:mquedebemwwm'rmnmo‘sse

o
Empiema del adilip
Empisma al mifio

Enssianza de la cirugls en el post-grado ...
Enfermedad fromboermbdiica

Ensefianza da la umgfa para gracuados. Ragidencias ..
Enterc y ey
ESCONOSiS ...

Eqmoepm;mmaz foon exclusion da fesipnes
e g o

Estonasis milral, ﬁsmmm ¥ diifiica dasde af
punfa de vista cl
Estenosis adelica y mitral, narammmo owumo

N¥ Extracrdinario

P. Hlskamp

C. Sylvestra Bagnis
Luis M. Pong
José Cataldo™
Jaime del Sal*
Pabia Haickal*

A. Caviglia

J.C. Ahurmada

E. P. Viscava
Féltx Leborgae
A. Varela Chilesa

Alberio E. Laurence
Omear Copelio

A Coballos

Maric E. Braa

Osvaldo Gonzdlez Aguilar
dosd M. Matattl

Hiictor Jorge.

Falipa Carranza

Egan A Metiler

Padro A. Ferraina

Juan . Mitaness

. Velascn Sudrez

Juan C. Rodriguez Otero
Gustavo A, Sylvestre Begnis
Carlos A. Pallagrini

A E Donovan

A, G. Russo

Morberta Ouirmg
Saymaur J. Gray™

R. J. Bagini

Juan V. Guruchaga
Domings Misooio

A. Rodrigues Villegas
Aredo Grazians
A, N. Candnics

Luis V. Gutidrrez

W, Amand Ligdn

M. Ruiz Moreno
Padro O Bolg

o Aeforze Memarives
J Yaal

Td. Ofate

E P. Bagnati

E. M. Quosada
Ficardo R. Schijvargsr
HRubén Siena Quirds
Manus| A. Bare
Jorge L Berra

Omcar L Aguiar
José Spétaly

Arura Heidenreich

L. A. Ganzdlaz
Ignacio Ponset®

Algjandra J. Pavisvsky
Alfrada Pavioveky

AC. Taquini
Robarto P. Glober

LXVI-1995
HAVI-1955
HXVI-1955

iI-1530

HAV-1854
HAV-1554
ARAVIN-1566

HAKVI-1965
Hi-1831
1831

HVUI-1847
LXVIl- 1837
WAV 19T
HEXI-1881
WIl-1936
Lvnl-1387
Lxn-13a1
LVI-1588
XVi-1944
LXX3-2000

L1904

Hl-1840
HHN1950
XHUX1G59

MV 1942

KLVIG75
XX-1850

Y-1533
L2004
KXIN-1952

LVi-1968
WII-1835
WVil-1335

Wi-18a4
XLVNI-87T

Lx-2004

HLI-1872
HLII-1572
AL 1972

L1978

X957

HX-1850

MM 185
V1854
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Ewslucian dil riasge quinigica Darial A. Allende L-1979
Dominge 5. Babini
i Vicants Gutirmes HH-1840
*Por mvitaciin.
E
Fallas orgdnicas moltiples por patolegla quininpics . Eduarda Bumaschny LEH-1992
Fisiopatalogia quirirlea del aparate digasivo .. Jorge A, Sivori L2000
Pablo £, Argiay
Demalric Cavedas
Guillerma Ciaa Quintana
Flafilas dgeslives exiemas aboomirales ... . .} B. o«mmm HLVI-1975
f 5 ¥ it HX1948
.I NMD Farralra
Frachara da eodp an ai mifg . Razenda Pusch V1333
Fractura do la didfisis femaral en e aouto, Tratamiano E. Frcehigin 1932
A Finachiatio
Fractura ce In didfisis fomoral en el mifig M. Gambos IV-1932
Fractura gl anfebrazo en el aduito A, F. Landivar 11831
Fractura dal antabrazo an los nifos. i M. Ruiz Mareno 11951
Fractura du la giema. E. H. Lagsmassing V1543
Arnilonio Cale de Amaral

Albsrta Craguevielle
Conrado J. Ralando

Fraciura del cusho dal M"RJI'. Lalls Zano VI-1934
Fracturas articulares. apevalorio Jdosi M. Jarpe 11828
Fracluras de la gargania ol pis ¥ su ratamisie inmado.... E Comejo Saravia 1530
medemasueramhn M. V-1833
Fraciuras tafisanias, opevataria Atomio Zang 1528
Fracturas expuesias. Tralamisnto.. Caros E Oficlanghl KI-1948
Futurg dal sirgiano genaral y oe (s senvicios de cirugia Jugn J, Moimng Lxv-1884
H
Hamorragias digeslivas alles graves . Comado A, Giming (&R
Remormpias dipsstivas altas graves . Vicante P. Gutidrrez XLIV-1873
Hemorragia digestiva grave pov hipartansion poral . César A da la Vega XLIV-973
masivas lvéin Gohl Moreno Xxl-1881
i Juan A inggo Liv-1953
Hermias Jorge R Defslitie
.. Baretli KA 1568
AJF. Casanalll
Hevnias hiatales . Manual A. Casal L1980
Juan J. Naveiro
Hemisg recidivadss Inguinalas v onurales ... Garos |, Alende X154
Harnias i it H. Taubenschlang Xilh-1847
Midatidosis Abdorminal .. Martin J. Odriazoka
Ricardo L Pettinarl LXIX-1958
arferial. E. Braun Manandaz XIX-1848
arerial quiringico Anibal Intrazzi Xx-1948
¥ resultados Josd A Caslro XV-1843
Josd Gutigrmz

Carlos Piquire:

in H, Perinetti HHRIE 150
t i it por radiopode Manusl Ginar XN 1088
Historis de 18 eiruga argenting . Eduarda M. Sand LXXVI-2005
Hombre paralitico (excluidss pardisis obstéticas) ... A, Didies WHIN-1BEE

©, Malvaraz

1

0. del Vaks V1833

ligus

Impiicanzias mégico-lagales de @ prictica quirinica..

incumbencias de la Asoclacion Arpentina de Cirugis
&n la Préctica Cuiringics ...

Envique M. Lapez Avellansds LXXIN-2002

Héctor D. Santangalo
Danisl . Dabonis
Emilia J. Pollastri
Jorge A, Rodrigeaz Martin LEX-1863
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de & mana.

injurias quindnpicas de la vie bivar,.

Invaginacidn inestinal an o nido. Diagndstico y
Infeceion quinirplea

Lesionss accidantales coematonias de las Was biamns p
di ins alamantos del pedicuio kapitico
Lesianes quiringicas o8 lag vias Dilaras ..

L(w}m‘s Lillar; Complicacianes bifares poscoeratonas aleadas ...... "
Litiasts biiar: Compicarianes posaperatonias s fas

aperaciones sobre g vias bilanss
Litiasts de la wig bitar principal....,

Lingsis bl colddoes. i i

Liiasis reno
Laswmnoamummhﬁmmmdaksm
rabeidas

Lumnm congdnita o8 la caders, 1° mhnm .
Luxacion conganita o la caders, 2* infancla adsescencia
¥ aduitas .

Mal do Poit en 8i nifo. Estada actun) dal tratamienta ”
Mal da Pzt en ol adultd, Exlade actual del tratamiento quirirgies ,,
Mama, Racianies svances en el dagndshon v iratamisnis
de cdncer da la
MMq‘odbuiwmmicfma més frbciiantos e fa mug«s
abiovming

Manslo :
Mang. Cingla reparadons de Jas Secusias d8 SIJUNES fesionas

o fandones p nervias.
quirrgice

Miama idenng,

Oclisddn imtestinal aguda. Tr
Oalecrmiellis aguda y ordmica an & milo. Tratamians .
Oslmmmma aguda y cronica en & aduio. Tratamienio.

indestinal aguda
Obsrmmnn Intastinal an & nitie
o ¥ huci 4

' ¥
Fancraalis aguds. Consideracionss ciinices ¥ ferapauwicss
Pancreatiiis agude. Etslogia. Patogania ..
L Bpuda. Di o ¥

N° Extracrdinario

Albarto Baraks
Banolomé Calcagno
Eduardo Cassane
Pablo Sonzinl Astutiia

Alberio Lagss Garcia
Woltgang Lange
Mareals J. Frigero
Estédan M. Paer
lgracio Plroski

Alfredn Mege
Ariune E, Wike
Ricardo A. Barr

A, Althabs

E. Aomagosa

o M. Allende
Sartiago G. Parera
Femands Magnanini
Fodoio Mazzariella
E. Blanco Acevedo
P L, Mirizzl

B. Maraini

Albarto H, Carisflo
@, H. Dickman
Agustin A, Sahati

José A Rivarola
Jose A Pigué”

A. Rodriguaz Egafia
RE. Pasmian

Edgerda T. L. Barrardallo

Juan Pakoll
Sergin E. Alsjanars
Rolande 8, Montanagns

Eduarde Zancali
R.C. Ferrarl

P. da Matios Barresio
& J. Bangolea

5. Marine

E J. Chambauleyron
Horacio Aja Espil

Daomingo Frat
Giallarmes Allende
P, daursgul

duliz V. Urisury
Josa E. Rivarola®
Edunrdo A: Trigo

c.a, SosaGnﬂardo
o

w. Tqumu Fosharingham
A J. Paviousky

Iv-1932

L¥x-1908

HWll-1847
KXXH-1951

KHNADSD
KL 19TE

-igs2
V1832

Li-1581

Hl-1838

VIN-1938
LXXIV-2003
XX-1848

XIX-1948

11-1830
1I-1830.

L1884

LE¥IN-2003
LXCKVI-2008

XLI-1970
XXI-1852

Ml-1331
1531
A1 956
KXEVI-1986

1933
VII-1935
V1935

ANX|-1860
XXKING6T
HLY1574

KLV|-1875
XLVI-1975
XIv-1842
XIV-1paz
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cdnica

Pardifsrs infanill, Secueles en miambros Inforiores |
Pardisis obatetries

Pataiogia anaractal quininica no maligng en o sdite ,
Pataingia anarmactal quidngica no maitpra e ef nlo
Parifanilis s

Prolapse ganiial en la mijee. Tratanienis..

ivEslos no B paloigia
daminal aguda
a
- :
O in an cirugia

Guisle higatieico def higadt y sus complicacionas. Tratamiantd ..

Duistes el puime

Raintarvanciones o8 urgencis s orupE abdaminal
r :

Covmplicacit A

Complicaciones hemordgicas ..
FRaisclan anfa 4 caidsd de vida 0 cirujans v su atvacksn prafesiona!
Rasscsionss oncoidpicas. Magmiludg de (s

Cabezs ¥ cusita ...
Tarax

Tuba digastive

Sdrcomas de fas partes blandas dal fronce i
& ef adulfe e

Rasponsabilicad éhica v furidss el clrufano .
Respensabiidad afica y junidica de las instiucionss

Secuaias a8 fracturas o8 1 apiisis famoral supsno:

Secuning da fn crugia

Seguridad an & Quirdfans .
Sapwis ¥ LI ...

wShock guinigice

BS
Chamenta J. Maorsl Xaxil-1982
L. Lages
G, L Nard*
Fodalts A, Rivarala 1928
. Matvarez XXIX-1950
Hobarto A, Gamz HL-18569
Sehastian A Rosasco Palau RL-1963
Margiao Heméndes KLVHI-TETT
Lulz Gramatics LIX-1828
Wictor Autz Mosano KXNI-19E5
José Manuei del Sel HXWVI-1955
M. R, Lambias XXRVI-1855
G Zarranuin Vill-1833
E. Machalson BN RETH
dusn E, Alvarez Redrigess LXV-1888
Lefia Zeno Xyllgas
José M, Delrio XVI-1945
A A Covaro HN-1943
J.C. Casiraghi HX¥-1958
JE. Cendan Afonso®
@, Ivanissavich ¥-1838
ALV Sacoo 1538
L. Wargas Sakedo
Francisas Loyugioe KAAY-1984
Jorge Sancher Zinay HAAN-158L
dusn A Sugast KHHV-1BEe
Jorps L. Manngus LXxV1-2008
Manual Riveros XLW-1674
Victer E. Argonz HLyaETa
Edunrdo Schispatti ALVAGT4
Jorge A, Ferairn ELV-1ETE
Leongio A, Arrighi HUV-1674
Ensique N. Centenc HLV-1872
dasa J, Tarz v
H. Pabia Curuscist L1872
Florenting A Sanguinett LiX-1588
Adredo Martinez Marull Li-1288
Josd A Pigué HERH-153
Jorgs H. Deschamps w1882
Ao 0. F. de Fauta
Juan &, Calasso Lxll-1252
Enriqua J. Libonati HLIX-1873
Enniqua M. Beveragp
Anterto Padén
Cacar B, Mardaoll xell-1847
dargs Manriqua HEXI-1p32
Enngua Acovacse Davenport”
Roberin Padrén
Darda M. Chiesa LXIv-1853
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Sindroma g GF. Cottind AXVIR1857
J. ©. Christensan
Sindrome Migue! A, Figueran HKAXNI-1965
Suliciencia hendfica on i@ cirugia de las viss bifares e higade . OF Mazzini %1837
i & i - - Carks A, Correes. %1937
ne e pulmadn H. Garcia Lagos VI-1534
o 2 A Coballos
WI-1E34
T
Teragia intensiva. O ¥ i Gerarda A Lorenzing ALIN1ETI
Carles E. Rublanes
Tdrax aguos quiringico no u-aumdacp Oscar A, Vaccarezza HEHVII-196T
Tdrax agudg qwumo no i) Agulles J. Roncorani XA 16T
Teirax agucds - Migual & Gémaz RIRETH

Edgardo E. Rhodius:
Tratamianto mmmmmm el ‘dlar,

Oreste L. Caraso LVIN-1887
Tt&wu da ias lﬂm hapdticas - Edugrdo de Santibafies LXIV-198Q
gwﬂvglw e ias i s fa agoda Luig A. Chisppeta Parras Lxxi-2001
guirdrgics da las ias benignas .. Juan C. Olaciregu XLI-1g72
Tumnmww Quirdrgies | uni\nmu dal cancer de fuba
digast! ik Crvalde H. Mammani Lvi-1988
¥ 8us sscusias. M. Balado ViI-1535
J. Arca
Osvalde Loudet
el abdamer Antonio Coucsing HLVIHETE
Traumatismas: de aodamen y paliis Ernasto Ketz

Traumatisnos de abdamen ¥ paliis Francisao Flosez Nicolind LXVI- 1995

Eduardo A Cazaretio

de la mano, JLE Valis KHN-1eE
Traumabismos de las mancs y de ks dedos
Secusias., i I, Gebauer W. XKIN-1952
Guy Pidvertal®
Traumaiiamoe e reniscas, Igamentos crusddos
José Vaks Xu-1841
Marcelo Fite 1¥-1837
A, F. Camalar 1X-1937
del carpo, J. A Sprasso Huh1044
Traumatiemos del hombva, Secuafas ., Rodetin Ferré AKIR1B51
Jorge Beiones
Ricardo Caritat
Trs del riridn Enrique Castafio V1845
A Trabucea
graves an ing
R camEsas Hacior Da! Lega AHAL1GE0
graves an fos
Lg:mm: forAcicas ¥ AbOmIngies . Haul Veiasco HHA-18G0
Tran graves an log
umsreva . Fartunato Bengin HNHI 1960
b an ios
da carvarem Sulm Nervios: Salvadar Viale KXKI-1960
. Vecoarezza Aiv-1942
penilal, Fisioterapd W L Malinari® Wilk-1535
Tubercubosis gardal an \a muler ]?s!.mwmm B Galindaz Vilk1538
Tuberculssis gendal ar af hombrs, Tratambanta L.A. Surmaco VL1836
i # al nita Guillermo Allgnde HHW-1884
. en al aduito |. Castila Odana XNV-1964
Tuberowosis puimonar. Tratamisnts quiningcs .. Ao N Bracos EAVI-1B5E
A A Santas
K. Harrar Duciouy KRVI- 1856
8. Garestiague HEVHI-1EST
Tumares dal intesting daigaci y it mssema\'fﬂ
Anatamin partitgica ... - Andras Slanchi HXVHI-1EST

\‘wnom el hrﬂmrx daigado y oel mssemann
0 ciiiest

Jorge Lavisse HEVNI-198T
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Turmares del

Tumores o fdncress
Tumores endocrings del aparats digeshive
Tumaries maiignos de jod huesos. Anatomis

Jase L. Merinaz
Luts O, Pogastd
& Moren!
Ennique A Sivorl
F.

Tumares malignos de log huesos. Cinypa .
Tumaras mailgnos de (o5 fLesos. Radiunnm:w
Tumaras malgros da Hreides

Tumores malignos ,u-mm e fog hussoe.

Turnoiras m!bgﬂns M g o hesos,

Timores malpnos armitivos. o8 1os huesos,

Disgnestica radieiagien
TuTIOrES Felropentoneaias
Tumdrss ratropsntansales oon paclsion de o5 enales

* Por invitagion,

Uicera da ducdsno. TraamEma. ...

Weara gasinca.
Wenvra pesirica. Estedo actual de! irlamiento quiningples
Licera pasiroduodenal. Estado sofusl dai iratanmente médoo .

Lizera pipiica

Vagatomig e al fratamiento oe la dicam duodanal ..
Valpr gia! mapeo infafice an la clugla oncofdglea .

Viricas del mismbe nfanor: Tratamients.
Varices de los miambros infariorss. Complafo cufdmao ..
Wias de abortiafa al abdoman suparior .
Vidaolaparascapia on af sbdomen g

* Por invitacidn

F. Olgaga Alarodn
A, Lemes |bafez
F.J. Mantrad|
Warren H, Gola®

Brachutio Bran
Osenr Capailo

Jose Guandeta
Carlag A. Apestegul
. Michans

Elises Otaiza Maling =
F. E. Chriskrann
Emico Branco Ribairo
Manual Mastinez M.

. Foster Montgomary
Juan Cados de Chiarg

Haragio Achaval Aysrza
Jerge E. Falen
Hachenn A, Mezzedi
Manuel A, MoMesinas
Eduardo L Vile

. J. Puenite:

Digga E. Zavalata
Jorga A, Ortiz

&7

XEXI-1880

HANN-1968
HVI-1985
1269
HA-1859
HXX-1959
EXIN-1953

*-1938
¥-238
X-1038

LXK 168
KAV 1963

1X-1837

111630
XHMI1983
HHXIY-1983

XXI-1851

XLH-1971
LexIn-zon2

11955
EARE )
V11858
L1887
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RELATORES

A

Acevedo Davenpart” E.- Shook quirdmics ...
Achdval Apsrze H. - Vagolomia an af frramiants de (a dicera daoganal
Apuiigr CLL, - Ensaftanza de la ampue &n e graduads, Sy educaciin cont
Amumada J. €. Cdncer de mama

Ajx Egpil M. Megacailon del nkia
Algfarra Sargpia E - Mangjs
Alve el - Cdncer avanzads, Radiacioes..

Alvaraz Rodripuez Juan £.- Procedimisntos invasvos ra quinkgicos
Alttabe A,- Liasis bilar alefacas
Allenda C.1.- Hamias rec inguinalas y crurales . R

Allenga DA, Evaluacion del r}osao quirdrgiico, Farta peneral
Allenda G.- Osleomisitis agudas y cronica
Allende G- Tuberculosis oslesarticwlar en af mido
Alende JM.- Liiasis biiiar,
Apastegu CA.-Tumores f »
Armand A.C. de- Fracturs de la pisma. i i3
Arce J.- Bocia exofisimica .
Arce . Traumatlsnios craneanc ¥ Bus sacuslas. Tratamienio
Argibay PF- Fisiopatologia quinigica ol aparaio digestvo
Arganz V.E.- Magnitind de a5 resecciones oncolipicas. Cabaza y cually ..
Anmand Ugon V- Emplems del adulte
Arrighi LA~ Magnitud da las

* Por Inviacion
B

Babini 0.5~ Ewmmnddmmauhkpm Cirupis Tordeica
Babini R.J.-

[::]

XXXI-1862
®LI-1871
KLHI-3g72
H1930
XXVI-1266

Badalon .-1.E Avances en o rraramlanm dal cdncer da fa Wnion gastrossoldpica . LEXVI1-2005
Bagnail E.F- ALVII1ETT
Balao M.+ Bacio axaftaimico, Cdncer de eadfags . 1628
Balads M.- Traumalismos cranaanas v sus sacualas. Wl-1835
Baldi J.- Avances en & irafamisnfo def Shock .. T " Lin-1982
Baraidl A~ e iz mang. 193
Bara M.A.- dal fuba digeslive. Lv-1384
Bagalirzo J M - Alimenticidn enfaral y parantaral an cinigia . Liv-1983
Benain F--Alencidn micial del grave LY|-1980
Banain F- paves an log de carratera. XEXI-1960
Besati M.- Adelantas en af dagnoshicn yen al ratamisnio quiningico dal cineer def facta i an L1981
Bangolag A.J- Mioma wenng lI-1831
Barmidaz 0.« mashag k *XH-1851
Bartardelo E.T.L.. Arclantes avances an & nlnnnoam‘:a V¥ tratamiants ol cancar 8a 13 mama Lyv-1mg4
Barra J.L- Ensefianza de [z cirugiz an f pragrada XLIK-1972
Bari A.A.- Lasiones quirivpicas o las wias billares ¥LIX-1878
Baveragyl EM - Sepsls v eirigia - Aspaciss ohimicas FLEX-1878
Blarchi A, Tumores del intesting deigado y dal mesantenn. Anafomis paicogcg . KRAN)-T95T
Bance Acevedo E.- Litiasis ae calddoco. XI-1933
Bofo RO Emimsrllls WMB'EDIB da fog miambros WVI-1934
Baredli J.i.- Hamias i HE-1988
Bracco AN.- Quiniigico de & S pLimanar Vil-1958
Brachatic Brian [.- Tumeras malgnos primithvos da ios hussos, Clasificacidn y

Brance Albaira Enrico.- Liears pégiica XXH-18951
Brawn Mandnoaz £.- artariai, F HIX-1948
Braa Mari M- Sancer de puimdn. Diagndstica pracaz y (esulacos opamionos . XV-1947
Braa Mano M.- Aoria lardcica cirugia de la XLI-1570
Brianas J.- Traumabismos dal hambro. Sacusies Xx1-1951
Bumaschny E.- Falas arganicas miiples por patalogia guinigica LxIil-1952

c

Caairg JA.- Hiparfireddisme.. XV-1943
Cafases J.C.- Seguricld an o guirdfans L1982
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Caicagno 8.+ o8 5 mans. Iy-1paz
Camader A - Traumatiemes de colmng vertabral. Lestanes meduisenceldlicas IX-3597
Cames O.- Al:mm K184t
Candojog 4.0~ ¥ HXN-1952
Carital A.- Tuma’l\smo gl homevo. Secuatas ., Xxll-1g8T
Campanall J.B.- Fistulas digestives axfenmas ALVI-1875
Carjallo AR~ £1 cingano frente o ln cnisis fnanciera ge le slod LEHIN-Z03
Carranza £ Cancer dai sl i WIk-1938
Cagal MA- Hemias hiatalas LI-1980
Casaret EA.- Trauwnatsmos o Abgoman p Falis L¥VIl-1998
Casiaght J.C.-Oulsle hidetidleo y sus HHH-1885
Cagsone £ injinize mmrgms ot lan wi bibar LXX-1829
Castario £ - XVI-1845
Claslite Octana 1.+ Tubwwrous nslmﬂmur & al avig LS
Cavaoas O.- Falpaaiogia quinigica dai AT gRetive .. LX1-2000
Calatdo J,* Cancer de lannge e WHNI-1955
Caviglia A- Cdricer de mama . 1130
Cetalios 1531
i18a4
Cenleno E.1,.- Magnitud de \as Hams A HLV-16T4
Canden Alfonsn J.£-* Qulsta Hicatides del Higeda v sus i ¥ x-1858
Cemasg O.L - el daipe. i ¥ Wad LVIR-1887
Casanall A~ Hamigs - HAIK- 1658
Citing C:- Hmr:ms digastivas aifa graves., Livil- 1856
Camalli E. s HHRN-1592
Copsﬂoo C&ncwdecm’wr dnruhoywa TEVEED 1531
Capallo O+ Tumares maigros pimitves de s huasos Diagndéatica elinico.. X-1830
Comeje Sarovia €.« Fracturas 08 [ gasgenia oai pia |, X|-1938
Carreas C.A.- Sulamidolarmpia. Gancanto bisidgcn HHVII-1957
Cottinl GF- Sindarme EW 1857
Covcairg A~ Traumalisnas del abdomen _...., XLVIF1876
Covaro A 4.« Qi & elrigln xv-1843
i s PRk
Croguaviale A .- Freciue de (s mema s AT )

Cumtchet HP. Magaitud da 148 reseccionas oncoldgicas. Sarcomas oo a2 pares blandas daf
Igneo y i an & adulta S HLv-1974

* Por invitagién
CH
cl B an sl aduit HHRVI1958
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