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ESOFAGECTOMIA POR CANCER EN UN
ANCIANO, MEDIANTE TORACO -LAPAROTOMIA
SIN RESECCION COSTAL (%)

Dr. Eduarde C. Palma

He considerado de interés traer a la Sociedad de Cirugia
a este paciente de 72 afos, que padecia de un neopiasma de
es6fago, pues hasta hace poco tiempo se consideraba que estos
enfermos se hallaban mas alla de toda terapéutica radical, no
debiendo ser operados. Este concepto era atin mas firme cuando
los pacientes eran de edad avanzada.

Hemos traido también a este enfermo porque en él hemos
aplicado nuestra técnica de téracotomia sin reseccién costal,
ampliandola por primera vez hasta el abdomen, de manera de
combinarla con la téraco-freno-laparotomia de Mérola.

Paciente T. C., de 72 afios, que ingresa al Hospital Maciel el 26-XI-51,
enviado por el Dr. C. B., por un sindrome disfagico progresivo. Sus tras-
tornos habian comenzado 3 mes2s antes, en que observd por primera vez
su dificultad en ingerir carne, regurgitando los alimentos. Desde entonces
persiste su disfagia, no pudiendo deglutir alimentos so6lidos, ingiriendo
s0lo liquidos y papillas. Debe alimentarse a pequefias dosis, repetidas,
aun siendo liquidos y papillas, pues de lo contrario tiene la sensacion de
que quedan detenidos al nivel de su epigastrio, le sobreviene hipo v luego
regurgita sus alimentos. Ha tenido a veces dolores en el epigastrio, irra-
diados a la region precordial después de las comidas. Tiene gran-anorexia
Yy aun repugnancia por los alimentos.

Examen. — Buen estado general, aunque delgado y desnutrido, con
las mucosas algo palidas. El examen del térax no ofrece particularidades.
En el abdomen se comprueba: hepatomegalia difusa, regular, no dolo-

rosa, de consistencia normal, que desborda 3 traveses de dedo el reborde

(¥) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia en la 1% hora
previa en la sesion del dia 7 de mayo de 1952.
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costal. Durante la respiraciéon profunda tiene dolor espontaneo en el epi-
gastrio, que no se reproduce con la palpacion. El -resto del examen no
ofrece particularidades. El estudio radiolégico mostré una extensa lesion
organica, con caracteres neoplasicos, en el 1/3 inferior del esdofago, que
se extendia hasta el comienzo del 1/3 medio.. Por encima habia una mo-
derada dilatacién esofagica (Fig. 1).

Los exadmenes de laboratorio no ofrecieron particularia. res, habiendo

FIG. 1. — Radiografia contrastada de
eséfage, mestrande una extensa le-
sién erganica del 1/3 inferier, gue
llega hasta el cemienze del 1/3 medie.

s6lo una discreta hipoproteinemia de 59 gr. 26 ¢%,. El examen cardiolégico
v el electrocardiograma fueron normales para su edad.

Se hizo diagnédstico de neoplasma de es6fago, no obstante lo cual y
a pesar de su avanzada edad, se decidié intervenirlo a la brevedad posible.

Previa preparacion pre-operatoria intensiva (transfusiones, dcidos
aminados, etc.), el paciente fué intervenido el 22-XII-51 (Dres. E. Palma,
F. Giuria y Pte. Poch), bajo anestesia general, con intubacion (Pte.
Cherkof). Se efectudé una amplia toracotomia a nivel del 6¢ espacio inter-
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costal izq., mediante la técnica preconizada por nosotros (), despren-
diéndose los musculos intercostales junto con el periostio, ruginando el
borde superior de la costilla, y seccionando oblicuamente en la parte pos-
terior hacia abajo y afuera, el cuello de la 7* costilla. La exploraciéon del
mediastino confirm¢ la existencia de una lesion neoplasica del eséfago,
en una altura de unos 6 cms. y al nivel de su 1/3 inferior. No habia
adenopatias mediastinales perceptibles. Se efectuo la anestesia del nervio
frénico izq. y s2 amplio la incision, efectuandose la seccion del reborde

FIG. 2. — Radio-
grafia de térax,
post-operatoria que
muestra la buena
reconstruccién pa-
rietal, con censer-
vacion de todas las
costillas, la norma-
lidad de los hemi-
téorax y la sombra
del estémago en el
hemitéraz izq.

condro-costal, de una pequeila porcion de la pared abdominal (epigastrio)
y del diafragma. La exploracion abdominal mostréo un higado grande y
congestivo, pero sin percibirse metastasis hepaticas. Habia ganglios pal-
pables en el peq. epipléon. Se efectuo la liberacion amplia del estémago
y se realizé la esofagectomia de la % inferior del es6fago toracico y todo
el es6fago abdominal, resecandose también todo el pequefio epiplon. Se
cerr6 el orificio del cardias, se efectu6 la movilizacion del estémago,
colocandolo en gran parte en el torax y se realizé la esofago-gastrostomia
término-lateral, abocando el esofago a la cara anterior de la parte alta
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de la gran tuberosidad del estémago, que se fijé a su vez a la pleura
mediastinica. S2 cerrd \luego el diafragma, suturando la parte posterior
de la incision alrededor del antro gastrico. Se puso un tubo de drenaje
pleural declive, y previa colocacion de penicilina y estreptomicina, y reex-
pansion del pulmon, se cerrdé la pared por planos, reimplantandose los
musculos intercostales al borde superior de la costilla.

La evolucidn post-operatoria fué muy buena, levantandose el pa-

¥FIG. 3. Radiografia
contrastada con Dbarita
(que muestra el buen fun-
cionamiento de la neo-
boca esbdéfago-gastrica y
su situacién inmediata-
mente debajo del cayado
a6rtico. Ta evacuacion
gastrica es buena.

ciente a las 24 horas, quitindose el tubo al 4* dia y siendo dado de alta,
para regresar a campaiia, a los 23 dias.

La radiografia simpls (Fig. 2) mostro la presencia de la sombra
gastrica en el torax, la normalidad de ambos hemitéorax y la buena re-
construccion parietal con conservacion de todas las costillas.

El estudio radioldgico contrastado, previa ingestién de barita, mostré
el buen funcionamiento de la neo-boca eséfago-gastrica y la buesna eva-
cuacion del estomago (Fig. 3).

Examen anatomo-patolégico (Dr. Scandroglio). — ‘“Examen macros-
‘“ copico: Macroscopicamente corresponde a un trozo de esofago de una
‘“longitud después de la fijacion d2 10 cmts. La superficie externa mues-
‘“tra un aspecto irregular aunque no se observan formaciones ganglio-
‘“ nares. Seccionado longitudinalmente se comprueba una neoformacion
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‘“que invade totalmente la pared, destruyendo la capa muscular y lle-
‘““ gando al plano periesofagico; del lado de la luz del es6fago brota irre-
‘“ gularmente bajo una forma poliposa, vegetante, obturandola en su casi
‘““totalidad. El extremo superior del tumor se prolonga hacia la
‘“seccidén quirurgica en el interior de la luz, pero en la periferia la pared
‘“ esta libre, lo mismo puede decirse del extremo inferior, aunque aqui
‘“la invasion parietal es menos acusada. Examen microscopico: Microsco-

FIG. 4. — Microfoto-
graffa mostrando el
epitelioma pavimento-
so, haso-celular, a dis-
posicion cordonal.

‘““ picamente se trata dez un epitelioma pavimentoso basocelular, muy infii-
‘““ trante, tanto en la totalidad de la pared, como en el sentido longitu-
‘“dinal, llegando en el extremo inferior a la mucosa gastrica, a la que in-
‘“ filtra desde la submucosa. El ganglio epiploico presenta una coloniza-
‘““cién neoplasica secundaria. En resumen: epitelioma primitivo del eso6-
‘“fago muy infiltrante de tipo pavimentoso baso celular, con colonizacion
‘ 11e0p1§sica de un ganglio del epiplon.”

La evoluciéon ulterior del paciente ha sido muy buena hasta el mo-
mento. Ha aumentado varios kilogramos de peso, no teniendo la menor
molestia, disfagia, ni dispzpsia, ni presentando hasta este momento signo
alguno de recidiva.

La observacion de un caso, no permite sacar conclusiones.
Sin embargo, creemos que la cirugia del cincer del es6fago debe
ser realizada con mayor frecuencia, ain en casos como éste, en
que la gran extensién de las lesiones y lo avanzado de la edad
del paciente, podrian haber sido consideradas como contraindi-
caciones absolutas para la intervencién.
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En cuanto a la técnica de téraco-laparotomia que emplea-
mos, creemos que ofrece un amplio abordaje operatorio, es de
rapida realizacién v permite una perfecta reconstruccién parietal,
que ayuda a la buena evolucién post-operatoria del paciente.
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Dr. Urioste. — Yo creo que todo lo que contribuya al mejoramiento
técnico tanto de la abertura como del cierre ‘dz2 la toracotomia es una
cosa que va a redundar en beneficio de todas las intervenciones del torax.

Creo que ese concepto del Dr. Palma que tiene de la reconstruccion
anatomo-funcional de la incision toracica debe ser tenido en cuenta lo
mas que sea posible, pues es de lo mdas sensato.

Nosotros, con un concepto similar, cerramos el térax tratando de
conservar gl osteoperiotio de la costilla y entonces hacemos, al cerrar la
toracotomia un surget con cagut cromico 0 o N° 1, surget hermético o
si no pasando puntos separados a un centimetro uno de otro, de hilo 16
o 40, segin las circunstancias o combinandolos, y nos permite tener el
mismo resultado del Dr. Palma, es decir un cierre hermético y tener
después una reconstruccion de ese lecho, que al cabo de un tiempo se
ve que, en parte, 1a costilla se ha modelado de nuevo.

Los resultados funcionales son exactamente iguales que los relata
el Dr. Palma. Creo que son cosas muy similares, que deben hacerse en
beneficio del enfermo porque una buena toracotomia evita muchas com-
plicaciones después del acto operatorio.

Dr. Palma. — Agradezco las palabras del Dr. Urioste.
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