
Esofagocoloplastia retroesternal 
~on transverso isoperistáltico 

Tiempo previo de la esofagectomía radical o método 
antidisfágico exclusivamente. Experiencia sobre 15 casos. 

15 pacientes portadores de cáncer de esófago 
(casi todos de 1/3 medio), sin selección previa, 
fueron tratados por coloplastia retroesternal con 
colon transverso isoperistáltico. 4 d-.e ellos consi­
derados como resecables, se sometieron a eso­
fagectomÍas secundarias 4 semanas después. 
Seis enfermos del total murieron dentro del m-:es 
de operados: 5 de ellos por complicaciones direc­
tas de los actos operatorios; los 9 restantes So­
brevivieron entre 4 y 19 meses, sin reeidiva de la 
disfagia. Se destaca el valor del procedimiento 
como paJiath1o, ya qué mejora sustancialmente 
la calidad de la sobrevida obtenida. 

PaJabT(ls clave (Key words, Mots ctés) MEDLARS: 
Ewphngeal neop]asms/ surgery. Colon/transplantation. 

"La cirugía de los tumores ha de ser 
agresiva si no quiere verse sometida ---con~ 
tra el fin que persigue- a un destino \rra~ 
cional y producto del azar". (Bauer, K. H.) 

El tratamiento del cáncer del esófago .torá~ 
cica en cualquiera de sus s2gmentos no debe 
dejar de ser quirúrgico, toda vez que algún 
procedimiento pueda aplicarse y el enfermo 
ofrezca razonables posibilidades de soportar la 
operación. La esperanza de curar a alguno y 
aliviar efectivamente a los más, no nos dc:be 
abandonar. Y e.':to va, sin d.¿ jar de reconocer 
los ac!elantos del tratamiento radiante y la 
morbimortalidad operatoria, todavia alta. aquí 
como en cualquier operación de entidad. Clru~ 
gía y radiaciones no han podido hasta ah'Jra, 
por sí solos, dominar la situación. De su aso~ 
ciacién cabe esperar mejores rEsultados 05, 
22,25), 

Es ir:dudablc que la cirugía sigue rEpresen~ 
tanda uno de los tratamientos de mayor im~ 
portancia en el cáncer, y al emplearla debe 
procurarse que la extirpación sea -completa. 
Mucho lid porvenir de los pacientes depende 
de la primera terapéutica que se haga. 

Presentado al Curso de. Esofagología del XXV Con~ 
greso Uruguayo de Cirugía, el 4 de diciembre de 1974. 
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Dr, Francisco Gómez Gotuzzo' 

Centro Departamental de Salud Pública. Ar­
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En nuestro conce'pto, el tratamiento del cán­
cer del esófago torácico, con excepción del si­
tuado muy bajo, exige la €xtirpación de todo 
el órgano con la consiguiente necesidad de ~ll 
reemplazo por otra víscera destinada a desem­
peñar su función (6.9,14,15). 

Esta posición, intervencionista, pero no re­
seccionista siem¡:;re, se basa en el pronóstico 
fatal de la enfermedad, en el sufrimiento del 
pacienk al que no se proporciona alivio , Gl 
las limitaciones, contraindicaciones y compli.­
caciones del tratamiento radiante (29); en In 
imposibilidad de disponer de él en el medio 
{n que se actúa; en los reales problemas que 
ocasionan los traslados al medio equipado al 
efecto en busca de una paliación de calidad y 
duraci6n imprevisibles que obliga muchas ve­
ces a terminar en la gastrostomía y llevar una 
sobr'2vica en' condiciones tan pobres, que no 
puede considerarse verdadera paliación. 

Como paliativos, antidisfágicos, los métodos 
quirúrgicos son más efectivos (32) y -entre ellos, 
la plastia con colon retroesternal, by-pas.s el'!­
tre el esófago Cérvkal y el estómago, tiene li.l1 

lugar destacado por ser aplicable casi siempre 
a todo enfermo declarado "operable" y por­
que además ha demostrado funcionar muy bien 
duracte años En los casos de estenosis bel1lg­
.nas. por cáusticos (7). 

TACTICA y TECNlCA 

Salvo para los tumores de localización muy 
baja, operamos a nuestros enfermos en 2 et.apas: 

PRIMER TIE1I.'IPO Coloplastia ,'etroesteTnal 
con tTansveTso isoperistáltico. Si se compru~ ba 
extensión neoplásica abdominal, ganglionar y/o 
hepática, hecho frecuen te aun €n cánceres al­
t.amente situados, no habrá segunco tiempo 
(salva alguna excepción) y el enfermo pasa 
sin más a manos del radioterapéuta con la de­
glución recuperada, con la nutrición a..:egura­
da que aumentará la tolerancia al tratamiento 
y permitirá obtener de él todo lo que pueda 
dar, El enIcrmo terminará sus días por la pro­
gresión de la enfermedad incurable que pa­
dece y no por hambre ni sed, tragando su ISa· 
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FIG. 1.- EsoJagocofoplastia. r et1'oe steT'1laL A : tránsito 
completo por el neoesóCago con las uniones esoCagocó­
!ica y cologastdca. B : colon retr ocsternal de perfil. 
e: 	r cplecl6n y evacuaciÓn gástrica nor(l"lales . D : t rán­

sito co16nlco normal. 

liva, sin la sonda de gastrostomía de efectos 
dEprimentes y no siempre aceptada. Si el ab­
domen está indemne, o solo ex isten algunos 
gar.glios colonizados, libres y fácilmente -ex­
tirpables, 5e los elirn.ína, la esofagectomía pue­
de seguir indicada y se agrega en este tiem­
po piloroplastia de H einecke-Miculicz. 

SEGUNDO TIEMPO . Tres seman as después, 
toracotomía derecha; s i el tumor es resecable, 
se procede a la extirpación deL esófago y los 
ganglios mediastinares en la forma más com­
pleta p osible. 

Antes tomamos radiografías, docume ntos d2 
la nueva s ituación (Fig. 1). Entre ambas eta ­
pas -e stá indicada la irradiación del twnor y 
el plazo entre ellas puede llevarse a 40 días 
o algo más (10 , 15, 22, 25). En nUEstra ciudad 
no disponemos dE! los medios para r ealí7.arla. 

Realizada la e sofagectomía , nuevamente pue~ 
de estar indicada la irradiación complementa­
ria del lecho esofágico, no habiendo unanlmi.­
dad de opiniones entre los eSpECialis tas ( 2fJ ) . 

ASPECTOS TECNICOS PRICIPALES 
DEL PROCEDIlInENTO (Fíg. 2): 

-Trasplante constituido por el colon trans­
verso con los ángulos y una porción variable 
del ascendente cuyo pedículo es la art~ ria del 
ángulo izquierdo. 

-Ligaduras vasculares ubicadas e n e l ori ­
gen de la arteria cólica medja y en la t €rmi­
nación de la vena del colon transverso ; si la 
arteria del ángulo derecho nace de la cólica, 
E:.n general puede y debe conser varse (Flg. 3 ). 

-Am plitud adecuada del túnel e n toda su 
extensión. 

--Cierre invaginante del extremo cólico a 
elevar. 

-Cervicotomía izqui€rda: protección del re­
currente, conservación de los vasos tiroideos 
inferiores, a nastomosis esofagocólica termir.o­
lateral en dos oJanos, previo cierre invaginan­
te del ca bo mediastlnal dE. 1 esófago. 

-Drenaje pleural uní O bilateral si se pr o ­
dujo su rotura durante la confección del iú­
nel(14). 

La fi gura 4 muestra la disposición f inal de 
la esofagocoloplastia. 

RESULTADOS 

Nuestr a casuística comota de 15 casos. No se hizo 
selección n ingun a. Fueron operados los 15 que pidie­
ron aliVio a su di sfagi a. El 70 % tenia metástasis ab ­
dominales y algunos ofrecian pobres condiciones gene ­
r a les para c ualQuicr operación de envergadura. Los 
resultados fueron: 6 fal1 e-cidos entre 48 horas y 30 días : 
9 sobrevivientes entre 4, y 19 m es!!:s; tres de -6stC';; fue­
ron esoCagectomlzados en segund a instancia y do~ te­
!lían ganglios mediastinales colonizados. Todos fa!i~!':e­

ron desnutridos, alg unos en caquexia, con tos rebeh..i.e 
o j elJeldLsima. sin r ecidiva. de la disfa.gia. 

Las causas de muerte de los 6 fallecidos a ntes del 
mes. fueron : 

-Shock operatorio, l caso (Obs. 4): 72 año s; tu­
mor de tercio superior en afagia; desnutrido. alcoh o ­
lista. que r echazó la gast rostomía propuesta. 

-Hemorragia mediastlnal fulminan te al l(f? dla, por 
ulceración de un. grueso va so. ta l vez la aona, 1 caso 
( Qbs. 3): 69 afio s; ex tenso tumor con metilslasis ab­
do minal, ganglionar y hepática. El t,asplante funcio­
naba bien . 

-Peritonitis por f iltración de la anastomosis colo ­
cólica , 1 caso (Oos. 11) . El traspla nte funcion~bn bien. 

-Neumomediastino y neumotórax. 1 caso (Obs. A ) : 

falleció al 51? día ; el sitio y causa d e la fis tula no fue­
ron aclarados en forma segura: la tr aqueobroncoscopía 
no fue Concluyente . 

-Empiema postesofagectomia , 1 caso (Qbs. 13): el 
t.ra splante f uncjonó b ie n d urante 24 días. 

- Necrosis del trasplante, l c aso (Obs. 9): sa le 
r e tiró ei ansa al 69 dí a y se hi zo gastr ostom ía y eso­
fagostomía; falleció a los 30 días. 

C01npl¡caciones menores, tuvimo s en vari os casos: 

-Fistula cervical. 2 casos (Obs. 3 y 15) : cur<::ron 
fácilmen te con dos puntos invaginantes y un tapón de 
gasa apoyado suavemen te. No se puso sonda 11Í hubo 
nec esidad d e interrumpir la alimentac ión . 

- Lesión d el recurrente, 1 caso (Obs. 2): no S¡\~)e ­

mos en qué momento 10 herimos; .... ivió 19 me~~i'". 

-Infección del mediastino: n u nca la tuvim os. El d e ­
n e invaginante del extremo cólico a elevar es un ~e.; ­

to importante. ya que ésta seria su causa hab itual. 
-Rotu ra de pleuras, pequeñas u n l o bilaterales, 1<1 3 

tuvimos. El drenaje pleu ral h abitual, perm itió un pll !>t­
operatorio norma1. El colon obtur a eficazmente la pe­
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FIG. 2.- Etapas principales de la coloplastia, ordenadas cronológicamente, A: liberación del ansa a transplantar. 
B: clampeo de la art2ria cólica media. e: confección de la parte inferior del túnel. D: seccionada la cólica y 
marginales. el t1'3splant(;! aislado. E: coJoanastomosis reali~ad~ y trasplante pasado por detrás del estómago, 

a través del epiplón menor. F: anastomosis cOlogástrica, comienzo de la piloroplastia 
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F IG. 3._ Ligadun'H a r teriales colocadas. A: disp os:ci6n 
corrien te . B; cuando la arteria del ángulo nace de la 
cólica. e: longitud del trasplante determinada -por el 
p~diculo v<, scular. D: li gadura de 13. vena en su ter~ 

!"Jl inación, U'!1 t cs de unirse él. la géls1ro cpiploicél dcrcch~. 

queña brecha. Más nos inquieta un túnel estrecho Q 1J t;' 

un pequeño desgarro. 

El Cuadro 1, D1uestra la serie complet a de colopl';~· · 

tías con sus detalles más importantes. 
Su ami.lis1s dice: 

-LocoJización predominante del tumor en el t ercia 
m edio o medio inrer! :..!' (1 2 casos en 15 o s<:a el 80 % J . 
sem ejante a la~ publicaciones que conocemos. 

-Estadio evolutivo avanzado con extensión a1v !.; · 
mina! en 81 66,8 o;~ de los casos (10 en 15). 

C03[F.NTARIO 

Frente al problema d-eI cáncer de esófago. 
estam os con 103 QU~ pi ~nsan y sien ten , qUé:' la 
mejor posición es aQ1...ella qu e. no sólo 'jene en 
cuenta la morbimort8.lidad oDerator ia, s!no 
t3.mbién y preferent emente el n úmero d e e J~­
fermos realmente aliviados, efectivam en te at ­
via nCJs de la aeuciante disfagia o ahgi<!. . A':Js­
tenién donos de actuar. conde !.:amos a tOd03 a 
Ecbr: llevar una vida mis2ra 'ole con la con da 
de gastros.tomía o can un tubo t.ranstumaral 
qU2 no admite una alimentación lib:re, qu e s2 

obs truye , que no permite la irrad iac:ón cel 
tumor, que s9 desplaza y cuya colo::ack ·n tie ­
ne también sus limitaciones y complicacio­
r_cs (2). 
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CUADRO 1 

CASUISTICA P ERSONAL 

PlasUa Esof agec-
Caso Año Edad Diagnóstico tornEa. Evot sobrevída 
--­ --­

1 1967 C. F . (h ) .2 Cánce r 1 / 3 medio, 28-IV-67 no Buen o.. 7 m~scs 

m eta6tasls ganglio­
nar a bdominal 

--­ --­
2 1967 A . S . ( h ) 54 Cáncer 1 / 3 m edio, 21-XIl-67 11-1-68 Buena. ,. mesc~ 

sin metiurlasis ¡-­- --­
3 1968 L T . de F . •• Cánc er 1 / 3 medio , 12-VI-68 no Fa ll. a l o. 10 días . 

supo m etás tnJ> is gAn- Hemorragia m ed las­
!1lionarcs y hcpática tina1. 

--­ - - -
4 1968 A. S. ( h ) 72 Cáncer 1 / 3 medio, I5-XI-68 no Mala. 48 horas . 

sup o metástasIs 
gangliona res 

--­ - -­ ----­
5 1969 E. S. de P . 6' Cáncer 1/3 medio. 20-X-69 29-XI-69 Buen9.. 14 m eses. 

sIn m etást a sis abd. , 
metás t , gongL medo 

---­ , -­-
6 1970 M.M. de p . 63 Cáncer 1 / 3 medio, 14.-1-70 14-Il-70 Buena . 13 meses. 

sin metást. a bd . m e­
tas to gangl. medlast. 

--­ -­-
7 1970 1. D. (h ) .2 Cáncer 1 / 3 m edio, 2-VI-íO no Bue na. 14. meses. 

in!., m e tást . gangl. Irrad. post 
abdo minales . operatoria 

--­ -­-
8 1971 H . R. A . (h) 68 Cá ncer 1/3 mcdio , 29-1-71 no Buena. 7 m eses. 

m etast. gangl. a bdo- Fistula c!!rv1cal. 
mina les 

--­ -­-
9 1971 J . S . ( h) 05 Cá ncer 1/ 3 medio, 8-X-71 no Mala. Necrosis tras­

metast . a~ . gangl. plante. Fallece a los 
y hepálicas 30 días. 

-­- - -
lO 1971 S. B. de N. 51 Cáncer 1/ 3 Jn!. me· 8-XI-71 no Buena. S meses . 

tást. gangl. lrrad1a~ 

eión preoperatoria 

--­ - -­
JI 1972 M. A. ( hl 50 Cáncer 1/ 3 medio, l-Xl-72 no Mala. 12 dias. Fall . 

metilst . gangI. abdo­ p / pEritonltis ( íalla 
minales sutura eoloe611ca) . 

--­ -­- -­--­
12 1972 A. G. (hl 58 CAncel' 1/3 medio. 22-Xl-72 no Buena. S meses . 

parálisis recurrente . 
Metást. gangL abd . 

-­- --­
13 1973 D. F. C. (h) 62 Cáncer 1/ 3 inf. ,In 27-IV-73 21-V-73 Fallece (empiema 

me ta st. abdominales postopera torio) 

- - ­ --­
l' 1974. A. da S. ( h) 56 Cá ncer 1 / 3 medio, 27-IIl-74 no Mala. N eumomedia.s­

m e tÍlst. g2lngl. abdo­ tino - neumotórax. 
minales Fallece al ,. dis.

--"-11974 
--­

S. E. (h) 57 Cáncer 1 / 3 m edio , 8-VIll-74. no Buena . 4 m eses. 
metil st. gangl. abd. Fistula c ervical. 
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FrG . .:j.- Esque-ma de la operacfón, una vez finalizada. 

FlG. 5.- A; cáncer de esófago bajo resecado. B: sus­
titución por yeyuno del segmento gastroesofágico ex­
tirpado, a los 2 meses de operado. e: lo mismo de la 

foto anterior a los 7 1,1, años de operado. 

En los últimos 14 años se diagnosticaron en 
la ciudad de Artigas, más de 60 casos de cán­
cer de esófago, en su mayoría del tercio me­
dio. Muchos no recibieron tratamiento; algu­
nos fueron irradiados en distintas clínicas; 
otros fueron op€-rados en otros lugares me­
diante resección y anastomosis esofagogástrica 
intrapleural; a uno se le puso un tubo, que se 
obstruyó y fue reoperado a los 2 meses. De 
los que volvieron a Artigas ninguno pudo ali ­
m{ntarse como lo hacen los que tienen la de­
rivación csofagogástrica retroesternal y ningu-­
no alcanzó el promedio de vida de los 9 so­
brevivientes nuestros, sin iTradiación posterior, 
por lo ya dicho. Otro, irradiado con gastros­
tomía previa, no pudo prescindir de la sonda, 
jamá,;, 

:¡". GOMEZ GQTUZZO 

De ahí que EiStemos convencidos todavia, que 
la táctica adoptada por nosotros a partir de 
1967, 'Contempla los intereses y necesidades de 
los enfermos en nuestro medio. Es evidente 
también, que el procedimiento que defendemos 
gana adeptos día a día en el mundo entero, 
rESpaldado por cirujanos de renombre como 
Sherman, Hong, Scanlon, BarIow, Tanner, l\1ai­
lh!t. Saubier, Jaubert de Beaujou, Petrov (ci­
tados por Cysne (8), Vishlievski (33), Etala (9, 
10) Y otros (2). 

El plan adoptado es opErarlos en dos cta­
paG (10, 14). La operación completa, exéresis 
y reconstrucción del tránsito a expensas del 
colon * con anastomosis en el cuello insume 
muchas horas con posible terminación fatal y 
estas muertfs pueden evitarse y se evitan 
planeándola y realizándola en dos tiempos, /3e­
parados por tres semanas. 

El tumor de localización muy baja, yuxta­ " diafragmático puede, en -cambio, ser atacado 
y resuelto satisfactoriamente En un solo tiem­
po por toracofrenolaparotomía izquierda, abor­
daje que permite una buena exploración, re­
sección y reconstrucción inmediata por anas­
tomosis esofagogástrica directa, la más fácil y 
rápida, o mejor interpolando un ansa aislada 
de yeyuno (o colon) que. nas aleja de la re­
cidiva local (infiltración tumoral submucosa) 
y nos pone a cubierto de la esofagitis por re­
flujo con la estenosis consiguiente, si la vida 
se prolonga (5,8,28). La figura 5 ilustra un 
caso de este tipo. 

La coloplastia en primer término elimina el 
síntoma princeps, la disfagia o afagia y per­
mite conocer la extensión abdominal de la 
enfermedad y grado de la misma y evitar así, 
(n elevado número de casos, 70 % en nuestra 
serie, toracotomías y esofagectomías no indi­
cadas (la exploración abdominal en primer 
ténnino es exigida por numerosos autores). 
Evita además la gastrostomia y esofagostomía 
que deben seguir a la esofagectomía (a me­
nos que el plan preestablecido sea completar 
la operación en un solo tiempo) y evita la 
pérdida de peso, alrededor de 4-5 kilos (im­
portancia de la saliva) que se produce du­
rante la espera de la plastia (15). La demo­
ra en realizar la exéresis, resulta aquí venta­
josa si se aprovEcha para irradiar el tumor (8, 
10, 12, 15,22. 25, 29, 33); si la esofagectomía 
no está indicada se ha restaurado la deglu­
ción en fonna inmejorable, sin tora.cotomía, 
sin tocar el tumor, sin dejar anastomosis en 
el tórax, cuya falla es gravísima en relación 
con la relativa benignidad de la que ocurre 
en el cuello (10,14) y si las condiciones ge­
nerales lo permiten, ningún radioterapeuta se 
opondrá al tratami-e. nto complementario y a 
brindarle todas las posibilidades del método. 

La morbimortalidad del proC€dimiento, fac­
tor que limita su utilización más frecuente, 
deliberadamente como paliativo, debe dismi­
nuir 'Con los cuidados de los detallES técnicos 
señalados y la ejecución mediante dos equi­
pos entrenados actuando simultáneamente con 
lo que se acorta considerablement€ el tiempo 

El reemplazo por estómago total intraplcural, 
luego de esofagectomfa extensa o sin ella (esofagogas­
troplastia retroesternal) solo nos dio malos resultados. 

. 
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operatorio con todas su s beneficiosas conse­
cuencias. Y as! viene sucediendo, en efecto, a 
medida qUe los cirujanos s e familiar izan con 
su uso. 

CONCLUSIONES 

El procedimiento nos pa r ece excelent~ y fac­
tible en la casi totalidad de 105 casos opera­
bles; debe hac,erse {n primer término y la 
mayoría de las veces será el úni co tiempo; 
como paliativo tiene un valor definido, fun­
cional y estético ; promueve un estado d :. áni­
mo óptimo, no interfie re con el tratamiento 
radiante, permite un a v ida digna con lo que 
,ge contemplan los requísi t06 de una buena 
paliación. 

La morbimortalidad, aún Elevada, puede des­
cender a cifras razonables, ya que algunas de 
sus causas pueden ser controladas. 

La organizaci ón de servicios destinados al 
tra tamiento de est05 enfermos es imperiosa . 

RESUME 

Oesophagocoloplastie rétrosternale avec colon 
transverse isopéristaltique. Etape préalable de 
I'oesophagectomie radicale ou méthode antidys­
phagique exclusivement, Expérience portant 
sur 15 cas, 

Qulnze pati e nts porWurs de cancers d e l'oesoph uge 
(presque tous du tiers moyen ). sans sélec tion préala­
LJle. furent traltés par c:oloplastle rétrosternale avec co­
icn trans\'E'rse j,!'.Opéristaltlque. Quatrc d'entre e ux. qu'on 
~.:.tima réséeables, lurent soumis a des oesophagectomles 
gec~lndCli res 4 !'Iemaines plus tardo Six malades, en tOut, 
moururent un mois IiIpres avoi r éte opérés. dont i5 par 
complications di rectes de l'acte opératoire. Les 9 r es ­
tants rur vécurent ,1, ¡\ 19 mois. sans réclrlive de la 
dyspbagie. I1 fa ut s>:'ul lgner la valeur du procedé a 
tltre palliatH. ctant donné qu 'il améliore sensiblement 
la q ualit é rle la sUl'vie obtenue. 

SUMMARY 

Retrosternal esophagus·coloplastia witb isope· 
ristaltic transverse colon. Sfage prior lo radical 
csophagectomy, r,r exclusiveIy antidysphagic 
method. Experience with 15 eases. 

FHteen paUents with esophageal cancer ( a lmost al1 
of \hem oí th p. rnlddle third), without prcvious selec­
UOI:, were trea {ed by rctrosternal coloplastia wlth iso­
peristaltic tnms....erse colon. Four of them , who we~ 
cO~lsldered resectable, w ere submitted to secondary eso ­
phagectomy 4 weeks la ter. Slx out 01 the total died 
within one m!lnth arter opera tion , 5 01 tht!m due to 
direct complicatlons oí surge:ry; the o thcr nine !lurvi­
ved from 4 to 19 months without recurrence of th e 
dysphagia. The value ol the procedure as a palliative 
is remarked, fo r It considerably improvcs the Quallty 
ol l he surv1vaL 
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