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lntrod,ucción,
El cáncer de esta localización es tratado por
muchos exclusivamente con radiaciones, aten-
tos a los resultados alejados poco satisfactorios
de la cirugía y a la morbimortalidad operato-
ria. Pero como con las radiaciones no se lo-
gra más que meiorías transitorias de menor
o mayor duración y de calidad' variable, la
cirugía continúa empleándose en todas par-
tes con la esperanza de curar a algunos y
de aliviar a los más.

Teniendo en cuenta el pronóstico fatal de la
enfermedad y el sufrimiento del paciente al
que no se proporciona alivio, resulta acepta-
ble una mortalidhd operatoria del 10 a L5 %
aquí como en cualquier intervención de mag-

, nitud, y asimismo no es mucho lo que pue-
de objetarse si llega al 25 % (35). Las esta-
dísticas en este sentido, deben analizarse cui-
dadosamente para establecer cuánto gravita
erl estos resultados el procedimiento quirur-
gico empleado, por sí mismo, cuánto se debe
al entrenamiento del cirujano o del equipo
y cuánto a las condiciones generales del en-
fermo y al estadio evolutivo alcanzado por
la enfermedad cuando se realiza la operación.

Ir[o es lo mismo operar un enfermo por se-

mana que operar uno por año, como no es

lo mismo operar tumores chicos en enfermos
jóvenes que ofrecen poco riesgo, eue hacerlo
en circunstancias opuestas. Por lo tanto, un
criterio de selección riguroso se impone para
poder valorar un determinado procedimiento.
Es ind'udable que la cirugía sigue represen-
tando uno d'e los tratamientos de mayor im-
portancia en el cáncer y eI cirujano que la
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depende de la primera terapéutica que se ha-
Ea, d'el primer procedimiento que se aplique.
A este respecto, el concepto de radicalidad
debe estar presente y procurarse que la ex-
tirpación sea completa, lo que en nuestro te-
ma implica la remoción total del órgano to-
rácico (9, 12) con la consiguiente necesidad de
sll reemplazo por otra víscera destinada a
desempeñar su función.
Esta exigencia nos enfrenta d'e entrada con
un primer problema que consiste en saber si
es siempre posible o conveniente realizar una
operación de esta magnitud en un solo tiempo.

Elección del procedimien,to
qluururgteo
Frente a un caso dado, decidiclos por la ci-
rugía, debemos elegir entre los disüntos pro-
cedimientos que se emplean corrientemente,
el que mejor satisfaga eitas premisas, tenien-
do presente que la última pulubru sobre re-
secabilidad la tiene Ia explolación operatoria.
Para el cáncer bajo, supradiafragmáti.o (rro
decimos tercio infericlr) ia toracoTrenolaparo-
tomía izquierda permite cumplir con loi re-
quisitos exigibles de una buéna exploración,
resección y reconstrucción del tránsito inme-
diato, ya 

_ 
sea mediante anastomosis esofago-

gástrica (!o más fácil y rápida) o con inter-
posición de un asa aislada de yeyuno o colon.
Pero para los tumores situados más arriba, la
reconstrucción inmediata sólo puede lograrse
en üempo razonable a expensas de Ia unión
esofagogástrica luego de .esección subtotal y
lor cirujanos adictos a este proceder, así l;
hacen corrientemente. Pero puru aquellos en
cuya -experiencia este procedimiento les trajo
complicaciones serias y prefieren la utiliza-
ción del colon como sustituto y hacer la anas-
tomosis en el cuello, si quisieran hacer la
reconstrucción inmediata del tránsito tendrían
que agregar a lo ya hecho, Ia liberación del
colon, anastomosis colocólica, cologástrica, pi-
loroplastia, cervicotomía y anastomosis 

"rofu-gocólica, lo que implic aría una prolongación
excesiva de la operación con posible termi-
nación fatal, muertes que pueden evitarse y
se evitan planeando y realizando Ia interven-
ción en dos tiempos.
La sustitución extensa del esófago por estó-
mago Ia empleamos cinco veces: tres veces
fue colocado en la pleura izquierda y dos en

6

situación retroesternal. Tuvimos arritmias car-
clíacas, trastornos cardiorrespiratorios serios
con muertes que atribuimos al procedimiento,
lo que nos llevó a emplear en adelante el co-
lon, que nunca los produjo tal como nos lo
habían dicho ciruianos de experiencia con es-
tas operaciones (Vishlievski, A., comunicación
personal). En cambio, en Ia sustitución del
esófago inferior solamente, no se presenta es-
tc inconveniente, pero la recidiva local ame-
naza y existe siempre la posibilidad de esofa-
gitis por reflujo con la estenosis consiguiente
si la sobrevida es larga.
Así pues, resueltos a emplear tratamiento qui-
rúrgico al caso dado, aceptada Ia necesid'ad
de extirpar todo el órgano torácico, a susti-
tuirlo por colon y a realizar la operación en
dos etapas, sólo nos resta saber cuál debe ser
Ia primera, por dónde empezar, si por la eso-
fagectomía o por la construcción del neoesó-
fago. I\os inclinamos decididamente por la
plastia en primer término porque las ventajas
de este ordenarniento superan al inconvenien-
tr: de demorar la resección 20 o 25 días.
Esta conducta, mirada desde otro ángulo, se
vuelve una ventaja más al evitar toracotomías
y esofagectomías no indicadas por haber ya
diserninación neoplásica abdominal, ganglio-
nar y / o hepática, que la exploración abdomi-
nal muestra en alto porcentaje de casos aírn
en cánceres altamente situados (70 % en nues-
tra serie, semejante a otras). Y cuando de
la exploración abdominal resulta que la eso-
fagectomía está todavía indicada, esa espera
de 20 días puede ser aprovechada para la irra-
diación del tumor y tejidos vecinos (13, 18, 29).
Realizada Ia plastia y contraindicado el segun-
do tiempo, el radioterapeuta se enfrenta a un
enfermo en estado de ánimo óptimo con la
deglución recuperada, con Ia nutrición ase-
gurada que aumentará la tolerancia al trata-
rniento. El enfermo termin ará sus días por
l¿¿ progresión de la enfermedad incurable que
padece y no por hambre ni sed, con deglu-
ción normal, tragando su saliva y no con Ia
sonci'a de gastrostomía, de efectos deprimen-
tes y no siempre aceptada.

Las aentajos de realizar la plastio
en prímer térmituo, son pues:

la) eliminar el síntoma princeps, desesperan-
te: la disfagia;
2a) permitir conocer la extensión neoplásic¿r
abdominal que contraindicará muchas veces,
no siempre, la esofagectomía posterior, en con-
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sideración a otros factores más como edad,
estado general, aspecto radiológico del fumor
fundamentalmente, y pasar sin más el enfermo
al rad'ioterapeuta;
3a) evitar la gastrostomía y esofagostomía que
deben seguir a la esofagectomía;
4a) evitar la pérdida de peso (alrededor de
4-5 kilos) que se produce durante el lapso de

las 2 a 4 semanas que transcurren antes de
realizar la plastia (18);
5e) la demora en realizar la exéresis no debe
ser tenida como periudicial y puede hasta
considerarse como beneficiosa al ser aprove-
chada para irradiar el fumor, €D cuYo_ caso

puede llevarse a 40 días o *át para lograr
.rrra esteril izaciín correcta (18, 29);

6a) al superar la disfagia y no interferir con
el tratamlento radiante constituye el meior pa-
Iiativo, mérito que enfatizamos y que la ius-
tifica ampliamente como está iustificada y
aceptad'a por todo el mundo la derivación gas-

troyeyunal en la obstrucción maligna l"l an-
tropí[oro, aun cuando la expectativa de vida
sea escasa, bastando solamente que el enfer-
mo ofrezca razonables probabilidades de so-

portar la operación.

Reseña
de lns plasüüos aiscerales

La sustitución del esófago obstruido, por otro
órgano del tubo digestivo data de mucho
tiempo.

EI estómago

Fue el más usado (Kirschner). Sus ventajas
son: posee buena circulación, es fácil de mo-
vilizar, se puede llevar hasta el cuello casi
siempre, su técnica es sencilla, la operación
requiere menos suturas, menos tiempo, Sus
inconvenientes: frecuencia de esofagitis por
refluio con la obstrucción consiguiente, la pi-
loroplastia puede disminuirla pero no la su-
prime; la atonía gástrica producida por la
vagotomía bilateral suele ocasionar molestias
cardiorrespiratorias serias; en Ias anastomosis
altas es frecuente la regurgitación del conte-
nido gástrico en las vías aéreas con sus gra-
ves consecuencias; la diseminación del carci-
noma esofágico es similar a la del gástrico,
especialmente a nivel del tercio inferior, cons-
üfuyendo un contrasentido ascender al tórax
un órgano que puede estar comprometido.
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El yeyuno

Roux (1906) el primero, y Herzen y Yudin des-
pués, lo utilizaron colocándolo en forma sub-
cutánea en la región anterior del tórax. Fun-
ciona mejor cuando se lo coloca d'etrás del
esternón (Robertson y Serjeant, 1950); tiene un
calibre adecuado, posee buena circulación; es

resistente a la acción clorhidropéptica del iu-
go gástrico; tiene buen peristaltismo que per-
siste en el asa aislada. Sus inconvenientes son:
arcadas vasculares cortas y sus flexuosidades
que limitan la longitud del asa a trasplantar
dificultand'o y mismo impidiendo su ascenso
al cuello. Yudin en 88 operados consiguió
realizar la anastomosis en el cuello sólo eh el
20 % de los casos (18); Mes afirma que son
más los que mueren por el trasplante yeyu-
nal que los que viven (14). Badano Repetto,
el primero en nuestro medio, lo empleó con
éxito en un caso de estenosis cáustica (5). In-
tentamos dos veces llevarlo al cuello sin resul-
tado, en cambio su empleo como sustituto del
esófago inferior es excelente; lo, empleamos en
un caso y durante los 7 años y Yz transcurri-
dos no se presentaron inconvenientes d'e nin-
guna clase (Figs. L4, 15 y 16).

El colon

Vulliet y Kelling, en 1911 (14, 16) fueron los
primeros en usar el colon transverso colocán-
dolo subcutáneamente. Androsoff (3) utiliza
sus diversos sectores conduciéndolo al cuello
colocado ya detrás del esternón, ya a través
"del amplio tunel de la cavidad pleural, por
delante del pulmón donde no es comprimido
por nada, sin necesídad de frenotoracotomía
amplia traum ática", métod'o propuesto por él
en L952 y que considera menos peligroso que
eJ. anterior. Es un tubo vivo que reemplaza
admirablemente al esófago; es recto y no aco-
dado como el yeyuno; tiene buena vasculari-
zaciín y la ventaia de tener vasos longitudi-
nales paralelos a su borde Inesentérico; con-
serva peristaltismo eficaz. Estas ventaias se

observán principalmente cuando se emplea el
colon transverso o el izquierdo; son menos
apreciables cuando se recurre al colon derecho.
Los inconvenientes que se le atribuyen son:

si se produce una dehiscencia esofago_cólica,

la fístüa tarda más en curar que la de ori-
gen yeyunal; cuando se utiliza el ile_ocolon,

con anastomosis esofagoileal, la válvula ileo-
cecal no se acomoda al pasaie de los alimen-
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tos sólidos lo que en algunos enfermos pro-
voca espasmos y detención del bolo a su
nivel (14). No tenemos experiencia con este
segmento ni con el izquierdo tampoco. El
transverso isoperistáltico nos parece excelente
para el reemplazo. Con el tiempo piercie slrs
haustraciones, la mucosa se hipotrofia y segre-
ga menos mucus. En cambio para reemplazos
cortos, er tumores bajos, el yeyuno nos dio
un excelente resultado en el caso que lo em-
pleamos, ya citado, y en otro luego de gas-
trectomía total. Casi está de más decir que
al emprender una sustitución de esófago es

obligatorio conocer todos los procedimientos
técnicos utilizables, por si el- planeado no
puede realizarse como nos suceciió dos veces
obligándonos a utilizar el estómago por irn-
posibilidad de preparar el yeyuno.

Técnica
de la caloplustia retroesternal
eon, transüerso isoperistúltico

Preoperatorio, como el de toda operación ma-
yor sobre el colon.

Operación

Enfermo en decúbito dorsal, aseptización de
todo el campo operatorio.

Primer tiempo

Ltrparotomí¿r medi¿tna supra e infraumbilical;
exploración: si hoy grrnglios colonizados o sos-

elin-rina c'on los v¿t sos coronarios estornár1uicos,
cie ]o contrario se) tonr¿r. rulo pat'a examen so-
Iamente; liber¿rción del transverso y sus án-
gulos, llegando hast¿r el ciego y sigmoide
(Fig. 1); clampeo de la arteria cólica media
en su origen (trig , 2); investigación, ligadura

Fig. 2. Clampec de la artcria cóiica media.

y sección de la venrl clel colon transverso en
su terminación (ver Esrluema 1-D) gesto éste
de la mayor irnportancia para asegurar ade-
cuad'o retorno sanguíneo ¿rl trasplante; con-
fección de la parte inferior clel tírnel (Fig. 3)
y colocación acluí cle una cornpresa humede-
cida; ligadura y sección de Ia ¿rrterria cólica
media y de la marginal en los extremos del
trasplante yLt determinados por Ia Iongitud cle
su pedículo vascular constituido por la arteria
del ángulo izquierdo, el (pre clebe c¡redar,
huelga decirk¡, sin I¿r rlrenor tensión; de ahí
la necesidad de incluir en ac¡uel el ángulo
derecho y unA porción variable del ascendente;
el intestino se acomodará siempre a expensas
de suaves ondulaciones (Figs. 4.,5 y 6 y Es-
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F,3 3. Confección de la parte inferior del túnel.

.. 11)Lis I y 2); scccirin clel intestino (Fig. 5);
-, ,.tn¿rstonrosis ternlin«rtcrnlin¿rl y p¿lsaje clel

i .. - irlirnte por cletrits clcl estónrugo (Fig. 6);
. .r.trlttlosis cologirstric¿r ternlinol¿rter¿rl busc¿lrl-

i luc la curv¿r sc.tl su¿r\ (, (trig. 7); si el c¿rso

. qtrirá cle esofagectomíir, se pructica pilor:o-
.- tiu clc. [Ic¡ineke-N,Iiculicz.

Sección de la arteria cólica media y de la

F'g.5. Trasplante aislado.

Fig.6, Coloanastomosis realizada. Transplante pasado por
detrás del esiómago y a través del epiplón menor.

Tiempo cerüicol,

Cambio de, guantes y si es posible de instru-
mentos y se pasa al tiernpo cervical: inci-
sión amplia sobre el borde anterior del es-
ternocleidomastoideo izquierdo y se complet¿r
el túnel destruyendo slrave y firmernente los
tractos fibrosos por nlaniobras digitales e ins-
trurnentales, manteniénclose siempre contra el
e'sternón (Fig. B).

Todas estas maniobras sorl erxangties y reali-
zadas con suavidad no siernpre desgarran las
pletrrtrs. Se irislrr cl esófago c'ervie&l evitando
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Fig. 7. Anastomosis cologástrica. Comienzo de la pilo-
roplastia.

traumatizar el recurrente y los vasos tiroideos
ínferiores y se lo sostiene con una sonda IrTe-

laton; sección del esófago con tijera y cierre
invaginante del cabo mediastinal. Con una
pinza larga y curya (Foerster) o con un his-
terómetro maleable al que curvamos conve-
nientemente e introducid'o por el cuello vamos
en busca del colon al que traccionamos por
los hilos dejados largos; se debe evitar trac-

Fig. 8. Por ambas incisiones se completa el túnel.

10

ción brusca y la menor rotación, el borde
mesentérico queda a la derecha; logrado el
ascenso hacemos la anastomosis terminolate-
ral en dos planos con puntos separados de
hilo irreabsorbible muy fino (lino, sedb o nylon
monofilamento 3 6 4 ceros). Antes de com-
pletar la sutura se puede introducir una sonda
hacia el estómago y faringe para hidratación
y alimentación durante los 8 6 10 primeros
días. Con nuestros primeros casos procedimos
así y últimamente no la ponemos más. Se le
atribuye algún perjuicio al apoyo de la sonda
en la sutura; no tuvimos problemas poniéndola
ni dejandb de ponerla. Acostumbramos a fiiar
el colon a los tejidos cervicales con un par
cle puntos utilizando los hilos de la sutura
cólica.

Ul,tímo tiempo

Nuevo cambio de guantes, drenaje con lámina
de goma y cierre. Volvemos al abdomen; su-

fura del mesocolon y cierre. Si hubo rotura
de pleuras, drenaje de las mismas. El esque-
rna 2 muestra la operación terminada.

Postoperatorio. Hidratación parenteral. Desde
el segundo o tercer día permitimos la inges-
tión de agua y té y luego otros líquidos y
vamos suprimiendo la venoclisis. La deglu-
ción es fácil y poco dolorosa y es mejor si

no se puso sond'a; antibióticos, levantamiento
precoz como habitualmente. A las 2 6 3 se-

*unat hacemos control radiológico, observando
buen pasaje a través de las uniones, tránsito
y 

"*ra".ración 
gástrica sin inconvenientes (Figs.

9, 10, 11, LZ y 13).

Cornplircacíones

Falla de suturas

Tuvimos una pequeña filtración cervical en

la. cara anterior de Ia unión, que curó fácil-
nlente con 2 puntos y una gasita apoyada,
sin necesidad de colocar sonda ni interrum-
pir Ia alimentación (Obs. 8).

Lesión del, recurrente

Puede suceder en cualquier momento si no
se está atento. Tuvimos una definitiva; no
sabemos en qué momento lo herimos. El en-
fermo vivió 19 meses (Obs. 2).

LA REVISTA MEDICA DEL URUGUAY



Esofagoeoloplastia retroesternal en el tratamiento cáncer del esófago torácico

Rotura de pleuras

Si se prod'ucen uni o bilateralmente y la bre-
cha es chica, se obfurará con el mismo colon
)' nada desagradable debe pasar si se tiene
además la precaución de drenar la cavidad al

Fig. 9. Cáncer de tercio
medio.

Fig. 10. Colon retroster-
nal de perfil.

Fig. I l. Radiografía unidas a

continuación, para mostrar el
tránsito completo por el neoesó-
fago con las uniones esofagocó-
licas y cologástrica.

§OL I Nq 1 AGOSTO tg74

Fig. 12. Repleción y evacuación gástricas normales.
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F'9. I3. Tránsito colónico normal.

final y rc.expanclir completarnerlte el pulmón;
si ]a brecha es grande, pue cle prolapsarse el
colon ), s('r pellizc¿rci'o corl slrs consecuen-
cias (3). Nunc'u nos strcccliil.

lnf e-ción del mediastino

Sc evit¿rrí¿ur corl el cicrre del extrenro cólic«t
ír elerrar , yt que serí¿r est¿r l¿r. causa hahitual
de la infección. Nunca Ia tuvimos.

Alter aciones cir cul,ator ias
del trasplante

Puede'n ser cle origen ¿rrterial o venoso. Es
necesario trbicar corrc.ctanrente Ias ligaduras
erl la Artc.ri¿r y en l¿r vell¿l. Cu¿rndo la arteria
ciel alngulo clerecho n¿1ce de l¿r cólica media,
I¿r dejamos intacta, con lo (ILle aseguramos
más trporte y ¿rl Cejar mtis meso cluedan más
¿rnastomosis artcri¿r.les y v(.nos¿ls (c.squema 1B).

En resurnen, ]a plastizr exige (escluerla 1),

-longitucl adecuada del asa para evitar
tensión en Ia sutura cervical y en el pe-
dículo vasculirr;

-ligachrr:¿rs 
arterrial y vc.lrosa bien ubicadas;

-¿urrpliturl 
srrficientr. clc'l tírnel;

t2,

-cierre invaginante del extremo cólico ir
elevar;

-drenar la cavidacl pleural, si hubo rotura.

Material estucliado.
Caswística persoruul
Desde 1961 ¿r 1966, el único procedimiento
cmpleado por nosotros fue la elevación del
estórnago dentro de Ia cavidad pleural a di-
ferentes alturas con unión directa luego d'e

l¿r esol'agectomía parcial o subtotal, realizada
por toracofrenol¿rparotomía izquierda.
JIn noviembre de 1966 realizamos en un caso
de, cáncer bajo, Ia reconstrucción del tránsito
interponiendo un asa yeyunal (Figs. L4, 15

), 16). Dicho paciente vive aún sin la menor
molestia.
A partir de L967 operamos 16 enfermos con
ttimores altos, Ia rnayoría en estadio evolutivo
¿rvanzaclo (11 casos, 70 %) con el plan de dos
etapas empezand'o por la plastia. Todos fueron
operados en el Centro Departamental local.
A dos se les hizo la sustitución mediante es-
trimago retroesternal llevado hasta el cuello,
procedimiento que consideramos inferior, pese
a la mayor facilidad y rapidez de ejecución,

t- afirrnaron nuestras preferencias por el colon.

Fig. 14. Cáncer de esófago
baio que fue resecacio.

LA REVISTA MEDICA DEL URUGUAY



Esofagocoloplastia retroesternal en el

I

tratamiento del cáncer ctel esófago toráeieo

ANG. DER

ANG IZQ.

ol

E-{oema. l. Ligaduras arter¡ales colocadas: A) disposición corriente; B) cuando la arteria del ángulo nace de la cólica;

I longitud del irasplante determinada por el pedículo vascular; D) ligadura de la vena en su terminación. antes de

,rse a la gastroepiploica derecha.

-\ los L4 r'estantes se les hizo Ia plastia con
colon transverso isoperistáltico y los resulta-
rios se exponen a continuación:
t no (Obs. 4) falleció a las 48 horas de shock,
.jn recuperarse completamente d'e la aneste-
sia (72 años, tumor de L/3 superior, desnutri-
do. bronquítico, etilista, er afagía que rcehazí
La gastrostomía ofrecida como único re'curso
ilnenazando con suicidarse si no era operado).
Otro (Obs. 3) con el trasplante funcionando
bien, falleció en contados minutos, a los 10
días. a consecuencia de una profusa hemorra-
ga mediastinal, que no d'io tiempo a nada.
Seguramente su extenso tumor ulceró una in-
tercostal o la aorta mismo. No se rcalizí ne-
(ropsia.
Otro (Obs. 11) falleció a los LZ días a conse-
cuencia de peritonitis producida por filtración
mínima de la coloanastomosis que no fue ad-
r ertida por el colega que lo reóperó en ntles-

§oL. I Nq 1 AGOSTO f.g74

tra allsenci¿l y que la uecropsilt nrostró. El
trasplante funcionaba bien.
Otro (Obs. L4) falleció al 5a día a consecuen-
cia de neumomediastino y neulxotórax. A las
3 horas de finalizad'a la operación, que fue
la de menor duración y muy bien tolerada,
realizada con dos equipos actuando simultá-
neamente, se comprobó neumomediastino hi-
pertensivo que fue drenado a travé.s de I¿r

incisiórr abdominal, urejoranclo.
Sospechándose Ia existencia de, neurnotórax se

puncionaron y drenaron alnbas cavidades pleu-
rales; a las 48 horas, la traqueobroncoscopia
(Dr. Juan Gómez Gotuzzo) sin ser concluyente
pareció mostrar una fisura en la cara poste-
rior del bronquio fuente izquierdo; como su

eistado se coutrolaba aceptablernente con los
drenajes mediastinal y pleural bilateral con
sondas, d'eciclimos esperar. A las 96 horas, con
persistencia de Ia fístula la radiografía mostró
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Esquema 2, Operación
terminada.

neumotórax bilateral mayor a derecha y enfi-
sema mediastinal; al 5e día como la situación
se mantenía incambiada decidimos reoperar
a la mañana siguiente, pero falleció en horas
de Ia noche. No obtuvimos autorizaciín para
hacer la necropsia. No hubo rotura de pleu-
ras y el mandril utilizadb durante la intuba-
ción no parece haber sido la causa (Dt. D.
Linares). EI tumor era extenso pero su ex-
tremo superior no llegaba al bronquio.
Otro (Obs. 13) sin metástasis abdominales, hizo
un postoperatorio excelente y %t días des-
pués se le practicó esofagectomía que se -com-
ptic0 con émpiema; fue reoperado y falleció
en el postoperatorio inmediato.
Y el 6a failecido (Obs. 9) fue el único que
sufrió la necrosis del trasplante, el que le fue
retirado al 6e día, haciéndose ahora esofagos-
tomía y gastrostomía; continuó mal y falleció
al mei en caquexia. Era un hombre de 65

años, desnutrido, deshidratado, con obstmc-
ción total que había rechazado la operación
2 meses anGs; durante la operación tuvo hi-
potensión arterial sostenida, lnsuficiencia cir-

t4

culatoria visceral generalizada ya con el 'colon
aislado. Al finalizar la operación, el trasplante
ya suturado estaba en malas condiciones, ede-
matoso, viol áceo, pero como pensamos que
no sobreviviría más que unas horas no se Io
retiramos en ese momento.
Los ocho restantes vivieron entre 5 y 19 meses,
falleciendo todos en caquexia o casi y con tos
rebelde todos o casi todos, sin recidiva de
la disfagia, mostrando las radiografías el me-
d'iastino ensanchado. I.[o tenemos necropsias
por negativa de las familias y por fallecimien-
tc en domicilio la mayoría de ellos.
Tres sufrieron esofagectomía posterior (obs. 2,

5 y 6) y 2 de éstos (Obs. 5 y 6) tenían ganglios
intertraqueobrónquicos colonizados. Sólo un
enfermo recibió úatamiento radiante comple-
mentario en el Instituto de Radiología y vivió
L4 meses; cuando su estado empezí a decaer
tuvo espectoración hemática y la radiografía
nrostró ét med'iastino ensanchado (Obs. 7),

Bl enfermo de Ia Obs. 2, aceptó el tratamiento
radiante complementario propuesto y se tras-

Fig. 15. Sustitución por yeyuno, del segmento gastroeso'

fágico extirpado; a los 2 meses de operado.

LA REVISTA MEDICA DEL URUGUAY



ñ+ ló Lo mismo de la figura anterior a los 7 y 1/z años

- operado.

' 
= dó a Porto Alegre con ese fin, opinando el

=:pecialista consultado que no lo necesitaba.
\o tenemos equipos para tratamiento radiante
--e nuestra ciudad y el traslado a Montevideo
:: casi siempre rechazado por el enfermo o
i-rs familiares al saber que la curación ya no
:i posible.
fl cuadro I muestra la serie completa de co-
. - plastias con sus detalles más importantes.

Su anál.isis dice:

-localización predominante del tumor en
el tercio medio o medio-inferior (11 casos
en L4 o sea el 78 %) semejante a las pu-
blicaciones que conocemos;

-estadio evolutivo avanzado con extensión
abdominal en el 64 % de los casos (9
en L4),

Conclusiones

-En el cáncer resecable del esófago torácico
:-n cualquiera de sus segmentos, con exclusión
lel situado muy baio (yuxtadiafragmático) nos

=arece que debe hacerse la extirpación de
:,:do el órgano por toracotomía derecha que
::cilita el abordaje y permite meior limpieza

';OL. I Nq 1 AGOSTO 1974

Esofagocoloplastia retroesternal en el tratamiento del cáncer del esófago torácico

del mediastino; la sustitución por colon con
anastomosis en el cuello ha probado funcionar
muy bien durante años en los casos de es-
tenosis benignas, por cáusticos (10).

-La operación debe realizarse en dos etapas.

-La plastia, motivo central d'e este trabaio,
debe ser Ia primera.

-Como paliativo está siempre indicada, ape-
nas se muestre factible, por ser el más efec-
tivo; su ejecución no requiere toracotomía,
no toca el tumor ni tejidos vecinos, no deja
anastomosis en el tórax; algunos de los in-
convenientes que se le atribuyen con razón,
pueden ser minimizados si se cuidan algunos
detalles técnicos.

-La morbimortalidad del procedimiento ex-
puesto se debe mucho más a las condiciones
generales del enfermo, al avanzado, estadio
evolutivo de la enfermedad en el momento
en que se realiza la operación, a la duración
de ésta, que al proced'imiento en sl. De ahí
que su realización con dos equipos entrenados
actuando simultáneamente sea ideal; se desa-
n'olla como dos operaciones independientes,
reduciendo conside,rablemente eI tiempo ope-
ratorio en enfermos frágiles o muy frágiles la
mayoría de las veces; ofrecer "de entrada"
la gastrostomía nos parece lo más reñido con
la caridad humana y cristiana.

-Todo esfuerzo dirigido a paliar Ia triste
condición de Ios afectados por tan cruel en-
fermedad son a nuestros ojos, legítimos: "la
cirugía de los tumores ha de ser agresiva si
no quiere verse sometida -contra el fin que
persigue- a un destino irracional y producto
del azar", (Bauer, K. H.)

Resutnen,
Se expone Ia táctica adoptada en el trata-
miento del cáncer del esófago torácico, la téc-
nica de la esofagocoloplastia retroesternal y
los resultados obtenidos en 14 casos. Se ana-
lizan las causas de muerte. Se destaca el valor
del procedimiento como paliativo.

Résurué

Description de la stratégie adoptée dans le
traitement du cancer de l'oesophage thoraxi-
eu€, de Ia technique de I'oesophagocoloplastie
rétrosternale et des résultats obtenus dans L4

cas. Analyse des causes dg la mort. Mise en
relief de la valeur du procédé en tant que
palliatif.
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Cuadro I

Casuísüca personal

Caso Año

1967 C. F. (h)

1e67 A.S. (h)

1968 I.T. de F.

Edad

62

54

Diagnóstico

Cáncer L/3 medio.
metástasis ganglio-

nar abdominal

Cáncer l/3 medio,
sin metástasis

Plastia

28-TY-67

2 1-Xrr-67

Esof agec-
tomía

no

11-I-68

Evol. solorevida

Buena. 7 meses

Buena. 19 me,ses

69 Cáncer L/3 med.o,
metástasis gang. y

hepática

12-VI-68 Fall. a los 10 días
Hemorragia me-

diastinal

1968 A.S. 72 Cáncer L/3 medio,
sup. metástasis

ganglionares

15-XI-68 MaIa. 48 horas

1969 E.S. de P. 64 Cár.cer L/3 medio,
sin metas. abd.; me-
tas. gang. mediast.

20-x-69 29-XI-69 Buena. L4 meses

1970 M.M. de P. 63 Cáncer L/3 medio,
sin metas. alcd., me-
tas. gang. mediast.

L4-T-10 14-II-70 Buena. 13 meses

10

11

T2

13

1970 r.D. (h) 62 Cáncer L/3 medio,
inf ., ffi€tas. gang.

abdominales

2-Vr-70 no
Irrad.post-
ope,ratoria

Buena. 14 meses

Buena . 7 meses

Mala. Necrosis
trasplante. Fall.

a los 30 días

Buena. 5 meses

MaIa. L2 ds. Fall.
peritonitis falla
sut. colocólica

Buena. 5 meses

Fall. empiema
postoperatorio

1971 H.R.A. (h) 6B Cáncer L/3 medio,
metas. gang. a,bdo-

minales

29-I-7r no

1971 J.S. (h) 65 Cáncer L/3 medio,
metas. abd. y hepá-

tieas

B-X-71

1971 S.8. de N. 51 Cáncer l/3 inf. me-
tas. gan,g. abd. Irra-

diae. preoperat.

8-Xr-71

L972 M.A.

t972. A.G.

1973 D.F.C.(h)

59

5&

62

Cáncer l/3 medio,
metas. gang. abdo-

minales

Cáncer l/3 medio,
parálisis recurrente,
metást. gang. abd.

Cáncer L/3 inf. sin
metástasis abdomi-

nales

1-XI-72

22-XÍ-72

27 -IV -73 zL-Y-73

Cáncer L/3 medio,
metástasis gang.

abdominales

16
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27 -rrr-73 MaIa. Neumo
mediastino-neu-

motórax. Fall. al
5e día



Su tnrnary

Presentation is made of the tactic adopted
f or treatment of thoracic esophagus' Cancer,
t¡l the retrosternal esophagocoloplasty's tech-
rriclue and of the results obtained in L4 cases.
The causes underlying mortality are analyzeC.
The value of the procedure as a palliative is
highlighted.
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