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NEOPLASMA DE ESOFAGO. ESOFAGECTOMIA (*)

Dres. Eduardo Palma, Eugenio Zerboni y Fabidan Mendy

En la sesion del 8 del corriente, se presenté en la media hora
previa, por los Dres. B. Urioste y J. Pecantet un interesante caso
de neoplasma de eséfago, operado con éxito, con eséfago-gastros-
tomia supra-adrtica, sefialando a la vez algunos detalles de técnica
para efectuar el estudio radiolégico posterior.

Como contribuciéon al tema, presentamos otro caso de cancer
de es6fago, de buena evolucién (hasta e momento), a pesar de
hallarse invadidas y adherentes las 2 hojas pleurales, y al solo
efecto de sefialar el procedimiento operatorio utilizado frente a la
abertura de ambas pleuras, asi como la técnica radiolégica em-
pleada para visualizar méas tarde el es6fago y el estémago en su
nueva gsituacion.

Paciente C. L., de 53 afios, visto el 19 de marzo del corriente
afio, por una disfagia, electiva para los alimentos sélidos, de 2 14
meses de duracién, acompafiada de sensaciéon de constriccién su-
praesternal. La disfagia era continua y progresiva, extendiéndose
a los semisdlidos, hasta que desde hace un mes puede ingerir sélo
liquidos. Presenta un adelgazamiento de 5 kgs. pero no padece de
ningln otro trastorno funcional. Su estado general es bueno y el
examen clinico y de laboratorio no ofrece particularidades dignas
de mencién. El examen radiolégico (Dr. Zerboni) muestra: Lesion
estenosante del es6fago toracico situada en la unién del 1/3 medio
y 1/3 inferior, que presenta caracteristicas de lesién organica
parietal, probablemente neoplasica. Su extensién es de unos 6 cms.,

(*) Comunicacién presentada a la Sociedad de Cirugia, en la media
hora previa, de la sesién del 22 de agosto de 1951.
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dejando permeable sélo un desfiladero filiforme. Por encima, hay
una moderada dilatacién supraestrictural; por debajo, hay un seg-
mento de es6fago supradiafragmatico de unos 7 cms., de aspecto
normal. La esofagoscopia (Dr. Barani) mostré una lesién infil-
trante, a 40 cms. de la arcada dentaria. El paciente fué interve-
nido el 31 de marzo del corriente afio, efectudndose una toraco-
tomia amplia, con reseccién de la 7+ costilla izquierda; la explo-

FIG. 1. — Radiografias mostrando la lesién orgénica estenosante del
es6fago

raciéon mostré una lesién esofagica de aspecto neoplasico, concor-
dante con los datos radiol6gicos, sin adenopatia mediastinal, pero
con adherencias pleurales. Realizada la anestesia local y forci-
presion del frénico y seccion amplia del diafragma, se comprobd
la existencia de ganglios tumefactos en la cadena de la coronaria
estomaquica y gran tuberosidad del estomago, préximo al cardias,
sin gran dureza, no existiendo otras lesiones moérbidas. Se efectud
la liberacion del es6fago hasta la vecindad del cayado aértico, en
sus caras anterior y posterior y borde izquierdo; para esto fué
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necesario resecar un segmento de pleura izq., en la zona adherida
al neoplasma. La parte derecha no se liber6é por sus adherencias
pleurales y el temor de abrir la pleura en este momento. Se movi-
liz6 ampliamente el estémago, ligando sus pediculos a distancia,
conservands su vascularizacién por la arcada de las gastro-epi-
ploicas, respetiandose los troncos de la pilérica y gastro-epiploica
derecha. Seccién del estomago, junto al cardias y cierre en dos
planos. Exéresis de todo el tejido célulo-ganglionar de la cadena

FJG. 2. — Microfo-
tografia dque mues-
tra el epitelioma
pavimentoso, espi-
no - celular, a ce-
bolletas

de la coronaria-estomaquica y de la gran tuberosidad, préxima al
cardias. Se efectué entonces la liberacién final del es6fago, en su
parte lateral derecha, para lo cual fué menester abrir la pleura
derecha y resecar un fragmento, en la zona adherente, dejandolo
junto a la tumoracion.

La apertura de la pleura derecha es un hecho relativamente
frecuente en la cirugia del eséfago y que, con las técnicas moder-
nas de anestesia, no tiene la trascendencia que se le atribuia hasta
hace pocos afios. Sweet y otros autores no dan una gran impor-
tancia a esta eventualidad y dejan las dos pleuras en comunica-
cion. Nosotros procedimos a cerrar la brecha, en dos tiempos.
Primeramente efectuamos una moderada movilizaciéon de los la-
bios de ambas pleuras y luego las suturamos con gastergut N¢ 0
en un plano, uniendo los bordes anteriores y posteriores de las
pleurales der. e izq., en un “surjet” continuo, a punto pasado, ini-
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ciado en la parte inferior de la herida y extendido hasta la vecin-
dad de su parte superior. Procedimos luego a efectuar la esofa-
gectomia y anastomosis eséfago-gastrica, término lateral, abo-
cando el es6fago a la cara anterior del estémago, en su parte alta,
y efectuando la sutura en dos planos con hilo de seda fino. Utili-

I'IG. 3. — Radiografia post-
eperatoria, con el paciente de
pie, en posicién oblicua

zamos la parte del estomago supra-yacente a la anastomosis para
completar el cierre de la pleura derecha luego que el anestesista
hubo efectuado la reexpansion pulmonar. El cierre pleural der.
fué hermético.

Se cerr6 finalmente la toracotomia a la manera habitual,
dejando un tubo de drenaje pleural izq., aspirativo, en sifén.
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La evolucién del paciente fué muy favorable. Hubo una reac-
cion pleural izq. con derrame de cierta importancia, que se evacué
por el tubo, quitandose éste al 6° dia. En cambio la reaccién pleural
derecha fué minima, lo mismo que la fluxién congestivo intersti-

FIG. 4. — Radio-
=zrafia post-opera-
toria, con el pa-
ciente acostado ¥y
en posicién algo
oblicua

cial. Al 7° dia se produjo la dehiscencia parcial de los planos super-
ficiales de la toracotomia, que se volvieron a suturar de inmediato.
El paciente fué dado de alta, muy restablecido en su estado
general y con deglucion y digestion sin trastornos funcionales.
En el momento actual continda bien.
El examen histolégico mostré (Dr. Scandroglio) :
Macroscépicamente se trata de una formacién de 7 cms. de
ancho que ocupa la luz esofigica estrechidndola considerablemente
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transformandola en un trayecto filiforme. Esta formacion se pro-
paga también a nivel de la pared a disposiciéon en virola invadiendo
la eapa muscular la que desaparece macroscopicamente llegando
al tejido celular periesofagico. Esta disposicién es igual en toda
la circunferencia del 6rgano. En sus dos polos, superior e inferior
se propaga en la submucosa teniendo un limite mas alto que el
que da la superficie interna del 6rgano. Es de constitucién fina-
mente graneada y de color blanco amarillento y de superficie
irregular. En el polo inferior existen varias formaciones ganglio-
nares de la cadena estomaquica y también de la gran curva que
al parecer no estan colonizadas aunque son mas grandes que
normalmente, pero de consistencia blanda.

Microscopicamente corresponde a un epitelioma pavimentoso
espino celular con globos cérneos muy abundantes infiltrando las
paredes del 6rgano en toda su extension, llegando al tejido celular
periesofagico y haciendo saliencia irregular en la luz superficial
donde existe agregado un proceso inflamatorio subagudo con ne-
crosis del tumor. A nivel de sus polos la propagaciéon se hace
siguiendo dos vias distintas la submucosa en la que se aislan
islotes neoplasicos que llegan muy cerca del limite de seccion
quirdrgica en el polo superior. Por fuera de la capa muscular
siguiendo la vaina peri-esofdgica que tiene una extensién en sus
limites similar a la anterior. Procesos ganglionares: adenitis ca-
tarral subaguda.

En resumen: Epitelioma primitivo de parte alta del 1/3 in-
ferior de eséfago del tipo pavimentoso espino celular, a disposi-
cién en virola estenosante. Ganglios con adenitis catarral.

Esta observacion muestra que la cirugia del eséfago puede
realizarse auin en los casos en que la extensiéon del neoplasma ha
llegado hasta las hojas pleurales.

Pensamos ademas que el cierre hermético de la pleura der.,
ha favorecido la buena evolucion del paciente, disminuyendo no
s6lo el shock durante el acto operatorio, sino también la repercu-
sién post-operatoria sobre el sistema pleuro-pulmonar derecho.

La fragilidad de las hojas pleurales ha hecho siempre dificil
su sutura y cierre hermético por los desgarros que se producen
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en ella con gran frecuencia y facilidad. La técnica que hemos
empleado facilita la realizacién de este tiempo operatorio, evi-
tando la tension de la sutura, mediante la liberaciéon de los bordes
de la pleura. A la vez, se evita su desgarro por el refuerzo reci-
proco de la sutura en un solo plano, de las pleuras derecha e
izquierda, unidas a la fascia endoloracica. Esto es posible porque
la exéresis del es6fago, deja un espacio en el mediastino posterior,
en el que las pleuras, una vez adosadas y suturadas pueden
formar un esbozo de tabique antero-posterior, desde el pericardio
a la aorta. En la parte alta, el eséfago residual no permite com-
pletar totalmente la sutura pleural, quedando a ese nivel un pe-
quefio orificio. Para obviar este inconveniente, es que aplicamos
y suturamos a este nivel, la porcién mas alta del estémago, la
zona suprayacente a la anastomosis eséfago-gastrica.

El examen radiolégico de un paciente a quien se le ha hecho
una amplia reseccién de eséfago es en realidad un estudio nuevo,
pues sélo recientemente los progresos de la técnica quirtrgica han
permitido el tratamiento con éxito de las afecciones organicas del
es6fago, con resecciones amplias del 6rgano, habitualmente extir-
paciones de neoplasmas o de intensas estenosis por ingestion de
causticos.

Para que el examen radiolégico sea completo, debe estudiarse
de modo fundamental tres porciones: 1°) el segmento esofagico
residual; 2¢) la situaciéon y funcionalidad de la neoboca y 3°) el
estdbmago, que ha sido llevado a una posicién anémala, pues su
situacion es intra-toracica y mediastinal.

Nosotros comenzamos el estudio con la ingestiéon de bario,
de densidad y consistencia habituales para los estudios géastricos.
El paciente colocado de pie, bajo la pantalla, absorbe un primer
trago de barita, que desciende por el eséfago y pasa a través
de la neoboca al estémago, localizando la situacién y altura de
la neoboca. Con ello tenemos detalles del calibre y flaccidez de las
paredes esofagicas, y vemos si la anastomosis es permeable y qué
grado de permeabilidad tiene.

En general la neo-boca esta un poco lateralizada y se observa
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mejor en posicion ligeramente oblicua, para desplazarla de la
sombra de la columna y de la imagen cardio-vascular, por lo que
hacemos rotar el paciente, examinindolo en oblicua anterior
derecha. En posicién de pie, es dado observar que a medida que
el bario atraviesa la neoboca, recorre un trayecto largo hasta el
fondo gastrico y antro pildrico, que en general esta por debajo
del diafragma, siendo poco visible la parte del estomago vecina
a la neo-boca, aun mismo haciendo ingerir al paciente, abun-
dante cantidad de bario. Para subsanar este inconveniente, la
mejor posiciéon que hemos encontrado, es el estudio en posicién
dectubito ventral y ligera rotacién sobre la derecha. Siempre en
esta posicion, se efectiian las tomas radiograficas, las que dejan
ver nitidamente todo el segmento del estémago vecino a la neo-
boca.

Debemos hacer destacar en los estudios realizados, que el
piloro llega a veces a tener una direcciéon vertical lo mismo que
la primera porciéon del duodeno.

En el caso particular de este paciente, debemos decir que el
segmento esofagico restante, tiene sus paredes flaccidas, aunque
presentan una moderada dilatacién. La neo-boca deja pasar facil-
mente el medio opaco, sin que exista mayor retencién por arriba.

La funcionalidad gastrica y duodenal, es normal.
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