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. DESDE que en 1938 ADAMS y PHEMISTER practicaron con, éxito la primera re-
sección de esófago en los Estados Unidos, seguida de esófago-gastrosto­

mía intrato'rácica, los progresos de la técnica quirúrgica en el tratamiento de las 
afecciones de este sector del ramo digestivo han sido considerables, permitien­
do transformar una cirugía con mortalidad casi prohibitiva en otra, grave y 
difícil es verdad, pero susceptible de ir mejorando al aumentar la casuística y 
la experiencia de los cirujanos. 

Dada la topografia del esófago, las dificultades que existen ya cuando se 
tratan afceeiones benignas se multiplican cuando hay que extirpar una humo­
ración maligna, por las adherencias de vecindad que se crean muy temprana­
mente y por la invasión también precoz. de los ganglios linfáticos regionales. Es 
por esta razón qne así como los resultados postoperatorios inmediatos pueden 
sin exageración calificarse de formidables, las supervivencias son cortas y en la 
inmensa mayoría de los casos sólo puede hablarse de una operación paliativa 
aun después de resecada la neoplasia junto con los tejidos periesofágicos y gan­
glios que se presumieron afectos. 

En el momento actual, aún en los Estados Unidos donde la cirugía esofá­
gica ha recibido el mayor' im.pulso, los beneficios de una terapéutica radical sólo 
pueden hacerse extensivos a un número limitado de enfermos. El cáncer de 
esófago no tiene una sintomatología de alarma realmente inicial y cuando apa­
rece suele traducir la existencia de una lesión grave, a veces ya adherida, con 
metástasis a distancia, siendo otras la primera manifestación una mediastinitis 
consecutiv.a H la perforación de la pared ·esofágica por el humor. En esas con­
diciones un diagnóstico verdaderamente precoz es a menudo difícil; sin embargo 
mucho se h.l progresado en este sentido con la exploración sistemática por ra-
yos X yes0fagoscopia. . 

Todo eso nos lleva' de la mano a constatar que con demasiado frecuencia los 
enfermos son portadores de lesiones inextirpables y de las que lo son un elevado 
porcentaje no presenta ninguna garantía de curación definitiva. 

Así SWEET que! si duda tiene la mayor experiencia en el tratamiento qui­
rúrgico del cáncel' de esófago, de los que lleva operados más de doscientos, da 
actualmente una cifra de resecabilidad del 65 por 100, que no hemos visto igua­
lada en otras estadísticas, y se muestra descontento de los resultados lejanos, 
atribuíbles como venimos diciendo a la situación del órgano y a la malignidad 
de ja neoplasia que lq invade. AMESTI y OTAIZA por su parte hablan de una re­
secabilid.ad de un 25 por 100, ·encontrando invasión linfática regional en el 100 
por 100 de sus casos; son signos. de, inoperabilidad según ellos la hemorragia 
libre en cavidad pleural, la presencia de nódulos neoplásicos en la pleura, la 
existencia de adherencias en bloque a diafragma, a ,invasión de órganos vecinos: 
aorta, bronquios y' columna vertebral y la comprobación de, metástasis hepáticas,· 
peritoneales, epiploicas y pancreáticas. D' ALLAINES y DUBosT que pudieron ope-

··rar 15 casos de los 65 que vieron en el año 1946 son quizás más radicales y 
creen oper2bles sólo las neoplasías que. reúnen las siguientes condiciones: 

a Que, el tumor no sobrepase los límites del órgano. 
b) Que el estado general del paciente sea bueno o pueda hacerse bueno eon 

la preparacior! preoperatoria. 
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c) Que la resección pueda sobrepasar con facilidad los límites de la neo­
plasia. 

d) Que la disección y movilización del esófago sea facil por no existir 
adherencias de vecindad. 

Con este criterio no es posible alcanzar las cifras de resecabilidad de SWEET, 
sino que afirman que sólo un 10 por 100 son facilmente resecables. RAVEN pu­
blica un trabajo basado en el estudio de 277 enfermos con cáncer de esófago 
ingresados en el Royal Cancer Hospital; encuentra que se presentan metástasis 
en un .57,4 por 100 de los casos, localizadas en casi todos los órganos del ,cuerpo. 
Pero además, por extensión local pueden afedarse pulmón, pericardio, corazón, 
aorta torácica y grandes casos del hilío pulmonar que hacen aumentar las cifras 
de inoperabilidad. Señala una serie' de signos que contraindican la simple explo­
ración quirúrgica, aparte del aumento de tamaño del hígado, ganglios cervicales 
y derrame pleural, y son una anemia grave, persisten·cia de febrícula, viscosidad 
de la piel y pérdida de peso evidente. 

Ante una neoplasia inoperable ¿qué conducta debe. seguirse, por lo tanto? 
Como en todo. y más en medicina, hay disparidad d·e criterios, yasi al lado de 
los intervencionistas que creen que la resección, por dificil que resulte, ·es 
siempre el mejor tratamiento paliativo, hay otros que opinan que la cirugia 
paliativa debe someterse a discusión, ya que la resección de una neoplasia «no 
resecable~ con metástasis a distancia es demasiada operación para ser empren­
dida con el solo objeto de mejorar la deglución por pocos meses, ya que el riesgo 
es demasiado frente a tan pobres resultados (GARLOCK). 

También D'ALLAINES y DUBosT creen que la resección a simple título palia­
tivo es demr.siada intervención, y por ello practican en sus· neoplasias inoperables 
una anastomosis esófago-gástrica sin resección que, a su juicio, es mas benigna 
y más lógica que la resección, que tiene una! mortalidad ,exagerada y un porvenir 
no más brillante que el de la simple anastomosis. 

Con otros procedimientos paliativos no es más claro el horizonte, ya que 
RAVEN, en el citado trabajo, encuentra que después de las gastrostomia el 53,2 
por 100 de los enfermos mueren dentro de los tres meses y el 75 por 100 dentro 
de los seis; con radioterapia mueren en los tres primeros meses el 30,6 por 100 
y en los seis el 55 por 100, y finalmente, con la radiumterapia el 37,2 por 100 fa­
llecen dentro de los tres meses y el 76,7 por 100 dentro de los seis. 

Descartando de nuestros propósitos el ocuparnos .con mayor amplitud del 
tratamiento de las neoplasias inoperables de esófago, nos enfrentamos de lleno 
con los problemas derivados de la terapéutica quirúrgica de los cánceres extir­
pables. Es preeiso reconocer que las estadísticas han 'mejorado enormemente, 
sobre todo por lo que se refiere a las de los cirujanos de los Estados Unidos, a 
los que se debe. junto con algunos sudamericanos, la puesta a punto de la téc­
nica operatoria y de los cuidados pre y postoperatorios que tales ·enfermos re­
quieren. En Europa son los cirujanos ingleses, y recientemente los franceses, los 
que han dado un más esforzado impulso a esta cirugía; en nuestro pais, a pesar 
de haberse operado un cierto número de neoplasias esofágicas, no conocemos de 
ningún trabajo publicado describiendo técnicas y resultados personales que per­
mitan eshthlecer un juicio comparativo con los extranjeros. 

En realidad, la mejoría en los resultados obtenidos es fruto de una serie de 
circunstandas' que sumadas ·han determinado el poder transformar un trata­
miento casi desesperado en una terapéutica habitual en los centros quirúrgicos 
especializados, y, como dice GARLOCK, depende de la conjunción en labor de 
equipo del radiólogo, esofagoscopista, internista, cirujano y cirujanos-ayudantes 
habituales y de los encargados de los cuidados pre y postoperatorios. Hay que 
citar, aunque en términos generales queden incluídos en lo antedicho, la impor­
tancia capital que se atribuye al liSO de los antibióticos y de la alimentación 
parenteral. El mismo GARLOCK, que con SWEET es quizas de los que más expe-. 
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riencia tienen en este tipo d.e cirugía, atribuye sus éxitos a tres razones funda­
mentales: la. primera, los' progresos en la anestesia que permite al cirujano des­
arrollar el plal: operatorio previsto ~in tener que preocuparse del estado del 
paciente: coincidiendo con todos los qu.e se han ocupado de este asunto, se 
muestra partidario de la anestesia inLratraqueal .con éter-oxígeno previa induc­
ción con óxido nitroso, cloretilo, tricloroetileno o barbitúricos del tipo d.el pen­
total. La segunda razón es el haber podido desplazar la operación de Torek a la 
categoría de recuerdo, dada la posibilidad d.e restablecer la continuidad del tubo 
digesti vo por esófago-gastrostomía intratorácica infra o supraaórtica. Como ter­
cera razón, expone una serie de modificaciones de orden técnico, entre las que 
destacan: la adopción de la vía toracoabdominal para el abordaje de los cánceres 
bajos, la parálisis diafragmática por frénicorrexis, la inutilidad de usar «clamps» 
en esófago y estómago, las ,suturas interrumpidas y excisión de un rodete de 
pared gástrica al practicar la anastomosis, el telescopaje de la línea de sutura 
a expensas del estómago y la fijación del mismo a la pleura mediastínica y al 
diafragma, el drenaje de la cavidad. pleural por sifonaje durante los primeros 
días, y finalmente el empleo sistemático de penicilina local en el acto operatorio 
y parenteral después del mismo.' 

Cuidados preoperatorios 

El ·enfermo portador de un cáncer de esófago no es habitualmente un sujeto 
adecuado para un tratamiento radical dada la importancia de la intervención que 
comporta. Es a menudo un paciente envejecido con todos los. cambios concomi­
taptes con la edad, suele estar deficientemente nutrido, ya que el esófago es un 
órgano esencial del tramo digestivo y su incapacidad funcional conduce rápida­
mente a la inanición, a mayor abundamiento si hay ya una estenosis absoluta. 
Por. otra parte, suelen coexistir complicaciones pulmonares, tales como enfisema, 
bronquitis, fístulas traqueales o bronquiales, bronquiectasias, o cardiovasculares 
que tienden a ensombrecer el pronóstico operatorio. Por todas esas razones es 
preciso realizar un cuidadoso estlldio preoperatorio que señale el establecimiento 
de una terapéutica capaz de corregir tantas deficiencias. 

Ante todo, debe atenderse a la recuperación de la pérdida de peso y al défi­
cit nutritivo; esta recuperación debe conseguirse mediante la alimentación por 
vía oral, pUl' vía parenteral, y si hay obstrucción e imposibilidad absoluta de 
tragar, puede recurrirse a una yeyunostomía previa; sin embargo, hay autores, 
como OCHSNEB y DE BAKE'Y, que aun en casos. de oclusión completa prefieren pres­
cindir de la yeyunostomía y recurrir solamente a la alimentación parenteral en 
la preparación de sus enfermos. 

La corrección de la hipoproteinemia tan frecuente en estos casos suele re· 
querir de una a dos semanas acudiendo a todas las formas de administración: 
dieta hiperproteica, aminoácidos y, si es necesario, plasma o sangre total. Por 
otra parte, la alimentación ha de ser ric~ er. carbohidratos y vitaminas B, K Y 
sobre todo e, de la que deberán administrarse de 200 a 1000 mg. diarios en el 
afán de reducir la tendencia al edema consecutivo al déficit proteínico y a la 
avitaminosis C. Aun en ,caso de encontrar una proteinemiu normal, deberá echarse 
mano de la transfusión de sangre cuando la tasa de hemoglobina esté por debajo 
del 80 PO)' 100. 

Por otr'1 parte, hay que tratar localmente el esófago; la obstrucción que 
causa la net'plasia puede ocasionar una esofagitis y la ulceración del tumor ser 
punto! de partida de una infección secundaria; por lo tanto, hay que proceder a 
la aspiración y lavado diario del esófago, de los que puede prescindirse en ausen­
cia de :retención. Pero en todos los casos el lavado esofágico y la colocación de 
un tubo de Levine precederán inmediatamente a la intervención. Se iniciará la 
inyección de penicilina por lo menos 48 horas antes del acto quirúrgico, no in­
terrumpiéndose su administración hasta los tres o cuatro días primeros del pos, 
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operatorio. Es importantísimo vigUar corazó'n, riñones y pulmones y tratar' ade­
cuadamente su más ligera alteración. 

Técnica operatoria 

En cirugía esofágica es preciso para la obtenci'ón de un éxito substancial, 
la aplicación en todos los detalles de los conocimientos anatómicos y la com­
prensión de los principios fisiológicos de los órganos ,contenidos en la cavidad 
torácica. 

El esófago debe ser tratado con un cuidado máximo, mayor que ninguna 
otra porción del tracto gastrointestinal; carece de una capa serosa y su mUscu­
latura es en gran parte de fibras longitudinales, por cuyo motivo las suturas no 
alcanzan la seguridad que tienen en otros órganos del tubo gastrointestinal. 
Por ello hay que evitar la tensión en la zona de sutura y hay que tener en 
cuenta su irrigación segmentaria para impedir su necrosis, no haciendo jamás 
una anastomosis a más de 2-3 cm. por debajo del vaso arterial inmediatamente 
superior. 

La situación en el cuello y mediastino superior y en la región del arco aórtico 
e hilio pulmonar hace difícil, si no imposible, como deciamos anteriormente, 
extirpar una cantidad adecuada de 'tejidc periesofágico y ganglios linfáticos regio­
nales. Es por ello que las neoplasias que asientan en la región cervical, tan rica 
en ganglios, con relaciones anatómicas íntimas con recurrente, vago y tráquea 
son en una inmensa mayoría inoperables. Cuando el tumor se desarrolla y crece 
en el esófago 'medio puede invadir ei bronquio principal izquierdo, el nervio 
recurrente del nl.ismo lado, la vena pulmonar inferior izquierda y la aorta. A tra­
vés de los linfáticos se alcanzan ¡los ganglios regionales en un período inicial Y' 
generalmente e,'l dirección hacia abajo a partir de la lesión; los más frecuente­
mente aféctados son los ganglios hiliares, periesofágicos bajos y supra e infra­
diafragmáticos. Finalmente en los cánceres bajos puede haber una extensión 
directa a pericardio, aorta y diafragma, y si se han propagado al esófago abdo­
minal pueden invadir estómago, bazo, cola de páncreas, diafragma i?:quierdo y 
lóbulo izquierdo del hígado y por vía linfática los ganglios de la región subfrénica 
y de la arteria coronaria, así como los preaórticos y los del epiplon gastro­
esplénico y gastrocólico. 

Hay que tener en cuenta, además, que las, lesiones malignas pueden exten­
derse verticalmente por las capas submucosa y muscular del esófago, por lo que 
es necesario hacer una amplia resección para tener la seguridad de que la anas­
tomosis se hace en pIe n.o tejido sano. 

Los problemas que presenta la extirpación de un cáncer esofágico varían, 
en conseeuellcia, de acuerdo con la ¡;egión en que asienta; así en la porción 
cervical la restauración de la continuidad del tubo digestivo se basa en la subs­
titución del esófago extirpado por un colgajo de piel siguiendo la técnica de 
WOOKEY (<<Surg. Gynec. and Obst.», 75; 499, 1942,). En el segmento torácico son 
tres las Illodificac.iones que puede Sl:lfrir la <esofagedomía. Si la neoplasia asienta 
en su cuarto superior la mayor dificultad radica en el paso del estómago movi­
lizado a travé~ del yértice del tórax hacia el cuello para poder practicar unll 
esófagogastwstomía intracervical. Cuando la tumoración invade la mitad media 
d,el segmento illtratorácico deberá practicarse una esófagogastrostomía alta que 
variará a su vez según dcba ser realizada por encima o por debajo del cayado 
de la aorta. Por fin, en el esófago inferior la anastomosis baja ofrecerá el menor 
número de dificultades técnicas. 

Intentaremos resumir por regiones el estado actual de las técnicas aplicadas 
a la resección de las neoplasias de cada una de ellas. 



Noviembre 1948 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA 875 

Esófago cervical 

Muchas de las neoplasias que afectan a esta región son inoperables, pero en 
los casos más favorables podrá resecarse el tumor y reparar la pérdida resul­
tante con un tubo de piel del mismo cuello. Esta técnica descrita por primera 
vez por WOOKEY en 1942, es' la que ha adoptado SWEET. La resección se realiza 
en dos tiempos; en el primero se reseca el esófago cervical y se invierte sobre 
la región Ull colgajo rectangular de piel, tejido subcutáneo y músculos superfi­
ciales; este colgajo se sutura a la hipofaringe y al esófago distal dejando tem­
poralmente una hendidura o canal lateral. En el segundo tiempo; unas semanas 
más tarde, se completa el restablecimiento de la continuidad esofágica. 

WATSON y POOL siguen un procedimiento parecido al anterior, que vamos a 
sintetizar: gastrcstomía y traqueotomia previa. Colgajo rectangular de piel de 
base lateral sobre la prominencia del tumor; movilización de la insérción (ster­
nal y clavicular del esternocleidomastoideo e identificación del esófago después 
de seccionar las venas tiroideas medias y la arteria tiroidea inferior. Esas ma­
niobras pueden facilitarse mediante la lobectomia tiroidea. Se libera el esófago 
cervical en toda su extensión; si la lesión está ulcerada e infectada el órgano 
puede exteriorizarse fijando detrás de él un injerto de Padgett que cubra la 
fascia carotídea y prevertebral y la cara lateral de laringe y tráquea, resecando 
el esófago así exteriorizado de cuatro a siete días más tarde. En estos casos es 
preciso dejar unos puntos de referencia alrededor de la circunferencia esofágica 
para que sirvan de orientación en el momento de suturar los estomas proximal y 
distal al colgajo de piel. Sin embargo, siempre que sea: posible' será mejor resecar 
el esófago en el primer tiempo, dejando las bocas resultantes suturadas a las 
márgenes del colgajo para reconstruir más adelante un tubo entre faringe y 
esófago. 

Com.) Jmede verse, este método se diferencia poco del de WOOKEY; los resul­
tados inn.ediatos son buer,os, ya que los enfermos tragan sin molestias, pero 
tienen ambos el gran inconveniente de que con ellos no es posible hacer una 
amplia disección de la región con la extirpación de los ganglios. linfáticos veci­
nos, y así una interven'ción que restaura el funcionalismo de una manera casi 
perfecta constituye en la inmensa mayoria de los casos un fracaso como método 
de curación. Por lo tanto, este tipo de intervenciones serán sólo aplicables con 
garantía a aquellos cánceres iniciales de escasa malignidad. 

Esófago torácico superior 

No es p0sible en estos casos llevar a término la operación de WOOKEY, por 
ser su situadón demasiado baja, pero por otra parte demasiado alta para poder 
practicar una anastomosis intratorácic<l. Recientemente, SWEET y GARLOCK, inde­
pendientemente, han puesto en práctica un tipo de operación que resuelve aquel 
inconveniente. No vamos a ocuparnos, de la técnica que propuso YUDIN supliendo 
por yeyuno la pérdida entre esófago y estómago, complicada y peligrosa por la 
multiplicidad de anastomusis, ni la que describe LEGER de acuerdo con la téc­
nica de RESANO, incapaz de resistir ¡a comparación con las que proponen los 
citados cirujanos norteamericanos. 

En el pI'<'ceder de SWEET se requieflen dos incisiones: la primera es la tora­
cotomía izquierda habitual a través de la cual se diseca todo el esófago del 
cuello al ·cardias y se moviliza el estómago, que es llevado hacia arriba del tórax; 
se cierra la incisión, y se practica la segunda en la región cervical interna de la 
clavícula izquierda y un segmento correspondiente de la primera costilla del 
mismo lado; se penetra en cavidad pleural y se atrae el fundus gástrico; haciendo 
la anastomosis en el cuello por encima del nivel de la clavícula. 

En la operación de GARLOCK se practica primero una incisión oblícua si-
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guiendo el borde del esternocleidomastoideo izquierdo, alcanzando el mediastino 
superior d'e.spués de separar el lóbulo tiroideo izquierdo. En este momento se 
comprueba la operabilidad del tumor y si. es extirpable se cierra provisional­
mente la herida. Seguidamente se inicia el tiempo torácico. Incisión sobre la 
séptima costilla que es resecada. Incisión de la pleura mediastinica y disección 
del tumor después de haber reconocido y protegido los nervios vago y recurrente 
izquierdos. Frenicorrexis. Sección radial del diafragma hasta el hiato esofágico. 
Movilización del estómago liberándolo hasta lo más cerca posible del píloro. 
Luego se secciona el esófago a nivel del cardias suturando la abertura gástrica 
en dos planos. Sel va disecando el esófago hasta conseguir pasarlo por detrás del 
cayado de la aorta, quedando situado por encima de él. 

Reapertura de la herida cervical haciendo salir el esófago por ella, y a con­
tinuación se lleva el estómago al vértice del tórax, siendo posible' llegar a exte­
riorizar tr2s pulgadas de muñón gástrico sin que se resienta su vascularización. 
Se fija el estómago a la pleura mediastinica, se separa el diafragma y se cierra 
el tórax dejando drenaje. 

Se opera de nuevo en la incisión cervical seccionando el esófago muy por 
encima de la tumor ación y se aproxima su extremo al estómago. Anastomosis 
según la técnica habitual a puntos separados de seda. Fijación del estómago a 
los tejidos circundantes, taponamiento con gasa para obliterar la pleura apical 
y cierre de la herida alrededor de dicho taponamiento. 

Este tip0 de operación ha sido realizado contadas ve·ces; como en el caso 
anterior, no es. posible realizar una amplia disección regional a nivel del tumor, 
pero par:~ SWEET promete ser el método paliativo más eficaz en los pocos pacien­
tes que sufren la desgracia de tener una neoplasia de esta región. 

Esófago torácico medio 

Cuando la neoplasia' está localizada por detrás del cayado aórtico es nece­
sario llevar la disección del esófago por encima de él para poder pasarlo por 
detrás de la aorta y practicar una esófagogastrostomía supraaórtica. Si la tumo­
ración está por debajo de dicho cayado es mejor hacer la anastomosis infraaór­
tica que tiene menor mortalidad, aunque las maniobras se ven perturbadas al 
tener que operar en un espacio limitado por el arco aórtico, el hiLio pulmonar 
y la aorta descendente. 

El primer problema que se presenta al tener que practicar este tipo de re­
sección y anastomosis consecutiva es la altura a que se encuentra situada la 
lesión d·entro del tórax; si la vía d·e abordaje es simplemente por toracotomla 
alta hay dificultades, a veces considerables, para movilizar y liberar el estómago, 
y si por el contrario la abertura torácica es baja, esta última maniobra resulta 
fácil y en cambio muy dificiJ: la práctica de la esófagogastrostomÍa, máxime si 
debe realizarse por encima de la aorta. 

Para la solución de este problema. GARLOCK abre el tórax a través del sexto 
o séptim() espacio intercostal y secciona transversalmente desde la cuarta a la 
octava costilla o desde la quinta a la novena, -de forma que la, pared torácica 
quede escindida en forma de T. CLARK penetra en cavidad pleural a través del 
lecho de la céptima costilla y SWEET de la octava, seccionando además paraverte­
bralmente las séptima, sexta, quinta y cuarta costillas. Por su parte, DE BAKEY 
y OCHSN.ER creen me.ior resecar la séptima o sexta costilla, seccionar las adyacen­
tes, partir la ar·cada costal y abrir abdomen, transformando la incisión en una 
tóracoabdominal. A partir de este momento puede iniciarse la disección y movi­
lización del esófago incindiendo la pleura mediastínica desde el hiato al cayado 
de la aorta, liberando el órgano por disección aguda y obtusa, ligando los más 
raros eSúfágieos procedentes de la aorta y los yasos bronquiales. Frenicorrexis. 
Incisión radial del diafragma desde sn 'inserción costal hasta el hiato. Sección 
de los ligamentos gastroesplénico, gastrocóJico y gastrohepático. Ligadura de la 
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coronaria estomáquica cerea de su emergencia del tronco celíaco. La irrigación 
gástrica ha de qued.ar asegurada por la arteria gástrica derecha y la gastro­
epiploica derecha. Una vez liberado el estómago, se secciona a nivel del cardias 
y se sutura la abertura en dos planos. 

Si por la localizaeÍón del tumor se hace preciso se lleva el esófago por de­
bajo del cayado aórtico, a través de una abertura d·e la pleura mediastínica junto 
a la subclavia izquierda. En este momento se atrae el estómago hacia arriba para 
proceder a la anastomosis. Para ampliar la luz esofágica se hace una incisión 
vertical en el órgano a partir de su borde seccionado y en la ·extensión conve­
niente; la incisión en la cara anterior de la pared gástrica se hace más o menos 
en forma 'de media luna para adaptarla a la incisión del esófago. Anastomosis a 
puntos separados. Fijación del estómago a la pleura parietal posterior, sutura 
del diafragma y cierre de la toracolaparotomíadejando un drenaje de la cavidad 
pleural. 

D'ALLAINES y DUBOST siguen en sus líneas generales esta técnica, pero las 
neoplasias altas junto al cayado de la aorta prefieren abordarlas por toracotomía 
derecha. 

Tambiéa MOUCHET y ORSONI al tratar los cánceres altos eluden la via torá­
cica izquierda y son partidarios de la técnica de RESANO y LEWIS con via de 

• abordaje combinada: laparotomía supraumbilical y toracotomía derecha. 
Estos tipos de intervención se han preconizado con el fin de evitarse las 

maniobras destinadas a soslayar la interferencia del cayado aórtico y según los 
autores que las practican son capaces de proporcionar también excelentes resul­

. tados .. 

Esófago torácico inferior y esófago abdominal 

El tiP8 de tumores de esta localización, asicomo los cardioesofágicos, se 
tratan por' Vid torácica simplemente o por vía toracoabdominal. PAYNE y THERON 
CLAGETT, de la «Malo Clillic», utilizan la toracotomÍ.a sistematizando la técnica 
de la siguiente forma: 

Incisi6ll sobre la novena costilla izquierda y resección de la misma. Abertura 
de la pleura y después de rechazar el pulmón del mismo lado se explora el 
tórax buscr1l1do la presencia o ausencia de invasiones de vecindad. o de los 
ganglios linfáticos regionales. A continuación se anestesia el frénico y se sec­
ciona el dir.frugma. Exploración abdominal: si la resección es posible se amplía 
la sección del diafragma incindiendo el pilar y ligando los vasos frénicos infe­
riores izquierdos. Incisión del ligamento pulmonar y movilización del esófago 
por disecció,} obtusa. Vagotomía. Liberación del tercio superior d.el estómago 
ligando los YilSOS breves y el epiplon gastroesplénico, exploración de la trans­
cavidad de los epiplones. por si es necesario resecar la cola del páncreas o el 
bazo invadidos. Ligadura de la coronaria junto al tro11co celíaco. Sección del 
epiplon gastrohepático y sección del estómago entre dos «clamps», cerrando en 
dos planos la boca gástrica resultante. Incisión circular de 2,5 a 3 ·cm. de 
diámetro en la cara anterior del estómago y aspiración del contenido gástrico, 
Se seccion:l el esófago por debajo de un <~clamp» de Smith-Thomas, que no 
puede dañar al esófago si se coloca cuidadosamente. Esófagogastrostomía con 
puntos intrrrumpidos de seda en dos planos Epiploplastia sobre la línea de su­
tura, si es posible. Se pasa a través de la anastomosis hacia estómago el tubo de 

• Levine, que el paciente lleva colocado. Fijación del estómago a la pleura medias­
tínica. Sutura del diafragma y frenicorrexis. Reexpansión del pulmón y cierre de 
la toracotomía dejando drenaje. 

En la misma sala de oprraciones se v'actica una broncoscopia para la ex­
tracción de secrrciones bronquiales. 

AMESTI y OTAIZA prefieren hacer primero una. laparotomía para llevar a cabo 
la exploración ~Ibdominal; el resto de la técnica es semejante con la dif·erencia 
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de que las suturas totales las practican con catgut y continua. Reconocen que 
la mortalidad que acusan, bastante elevada, depende del fallo de las suturas. 

En cambio, MACMANUS publica una técnica original que difiere substancial­
mente de la que ha sido adoptada por la mayoría. Cree que el adoptar la vía 
izquierda de SWEET sin una exploración .abdominal previa ofrece el peligro de 
inflingir un grav.e daño al paciente,. ya que se requiere llegar hasta la abertura 
del diafragma para comprobar la existencia, por ejemplo, de metástasis hepá­
ticas. Claro es que existe la conveniencia de tener un buen campo torácico que 
permita seccionar proximalmente muy por encima de la neoplasia, pero al verse 
obligadc el operador a ·abrir el hiato para poder realizar el tiempo abdominal, se 
lesionan ramas del frénico, con1ingencia que si bien es ventajosa en el momento 
de la intervención, es enojosa en el inmediato postoperatorio, ya que la posicióll 
anormal del diafn:grna impide localizar derrames existentes por encima o por 
debajo de él: por otra parte, se favorece el desarrollo de atelectasias, eliminando 
además casi todo el poder tusígeno del enfermo. 

Por estas y otras razones, MACMANUS practica una técnica con vía combinada 
abdominotoráeiea derecha, mediante laparotomía supraumbilical y toracotomía 
sobre la séptima costilla dereeha; se realiza en dos tiempos en un solo acto 
operatori·) o, si es necesario, con un intervalo de siete a diez días. 

Afirma que operando de esta forma la técnica es menos engorrosa, menos 
cansada, se eonserva la función del frénico, se puede seccionar el esófago al 
nivel desead.) y es posible llevar a cabo la anastomosis sin la interferencia del 
cayado de la aorta. En conjunto, el traumatismo es menor y se I"equiere menos 
tiempo de intervención. 

La técnica resumida consiste en un primer tiempo que se 1l11CHl eon unu 
laparotomh izquierda desde xifoides a ()mbligo que p.ermite la exploración de 
la cavidad ahdominal. Liberación del estómago por sección y ligaduras de los 
vasos y del epiplon gastrohepático, movilizando si ,es necesario el lóbulo izquier­
do del hígado después de cortar .el ligamento suspensorio izquierdo. Incisión del 
peritoneo a nivel del ángulo de reflexión esófagodiafragmático. Sección del pilar 
derecho d::!l diafragma cuidando de no herir el conducto torácico. Se libera el 
esófago de sus adherencias mediastínicas en una extensión de dos pulgadas. 
Antes de cerrar el abdomen puede practicarse una yeyunostomía para alimentar 
el enfermo. Sutura de la pared. 

En el segundo tiempo, en la misma sesión o unos d:as más tarde, se procede 
a la abertura del tórax por resecóón de la séptima costilla. Después de la inci­
sión de la pleura mediastínica se explora \a cavidad torácica y se desiste de 
operar si se el~euentran invadidos pulmón, cuerpo vertebral o aorta. Liberación 
del .esófago a nivel de la neoformación. Se insinúa la mano a través del medias­
tino hasta el ahdomen y se atrae el estómago hacia el tÓl ax, seccionándolo a 
nivel de cardias y suturando en dos planos la. boca resultante. Después de cortar 
el esófago por encima de la neoplasia se procede a la anastomosis según la téc­
nica de SWEET. Fijación del estómago a diafragma y p].eura. Cierre del tórax 
dejando drenaje. 

Cuidados postoperatorios 

Han sido revisadas someramente algunas. d.e las técnicas aplicadas al trat<1-
miento del cáncer esofágico en sus distintas localizaciones. 'Sin embargo, en este 
tipo de intener.ciones cobran un extraordinario interés los cuidados postopera- • 
torios qUe requieren estos enfermos. El tratamiento se inicia generalmente en la 
sala de oper:.ciones y no se abandona hasta terminar casi la estancia hospIta­
laria del pací ente. Veamos sus· detalles. 

A.ntibi¿iicos. - Habitualmente todos los que se han ocupado de la cirugía 
esofágica utilizan ampliamente los antibióticos, afirmando que en buena parte a 
ellos se debe la mejoría de los resultados. En general inician la aplicación de 
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p,enicilina por vía parenteral 48 horas antes de la intervención; en el acto 
operatorio abandonan de 50 a 100.000 unidades en la cavidad torácica o las 
reparten entre ésta y la abdominal, para reanudar la inyec·ción parenteral en el 
postoperatorio y durante los tres o cuatro primeros días o mientras haya sínto­
mas que justifiquen su persistencia. SWEE,T, por' su parte, no sólo emplea penicilina, 
sino que añade estreptomicina localmente en cantidad de 1 gramo y en el 
postoperatorio se inyecta ,/ z gramo parenteralmente cada ocho horas mientras se 
considere indicado. 

DI1enüjc. -- Se utiliza sistemáticamente mediante un catéter colocad.o en el 
fondo de sacó) pleural y cuyo extremo puede adaptarse a un aparato d-e aspira­
ción ligera o queda sumergido en un bocal que contenga cualquier líquido anti­
séptico, dejando establecido un sifón que s·e mantendrá por término medio de 
48 a 72 horas, En algunos casos por producirse posteriormente un derrame 
pleural ,es necesario practicar una toracentesis evacuadora que en general no es 
necesario repetir. 

Aspiilaciól1 gáslI'ic'[{) por s011'da 110'sa'l. - Hay discrepancias sobre su uso. Así 
como DE BAKEY Y OCHSNER, PAYNE Y THERON CLAGETT y otros siguen la aspira­
ción en el lJPstoperatorio los primeros dias, GARLOCK opina que su proscripción 
es una de las ventajas de la técnica actual dada la tendencia a producir decúbitos 
en la zona de la sutura con las complicaciones que deeno puede derivarse, y 
SWEET cree que no debe colocarse más que en el caso de que el estómago dis­
tendido ocasione una perturbación respiratoria, pero sin dejarlo mucho tiempo, 
ya que puede, perturbar la normal curación de la anastomosis. 

Oxígeno. --- Evitando la anoxia se hará terapéutica preventiva de eventuales 
complicaeiones cardiovasculares y respiratorias, al mismo tiempo que se aprove­
chan todas las demás ventajas de la oxígenoterapia. La administración la reco­
miendan todos los autores y las únicas disensiones se refi-eren a la forma de 
aplicarlo: tienda o catéter nasal; la tendencia dominante es el empleo del 
eatéter. 

Sangl''e, Píquidos y eBectrolitolS.~. Deberan administrarse durante la interven­
ción y después, de r:Uaen la eantidad necesaria. Pueden alternarse transfusiones 
de sangre total y de plasma; líquidos en forma de suero glucosado o fisiológico. 
Sin embargo S'VEET insiste en la ·conveniencia de no dar sodio sino en la can­
tidad mínima necesaria para evitar la tendencia de los tejidos a retener líquidos 
que podrían llegar a ocasionar complicación tan temible como el edema pulmonar. 

PI'oleínas - La hipoproteinemía posioperatoria se hace evidente a pesar d·e 
las transfusiones de sangre o plasma y de los. aminoácidos administrados por vía 
parenteral. Por ello MAIER cree conveniente la adminístración precoz de alimen­
tos por la boca, ya que el déficit proteínico que la media determina es peor 
para la sutura que los trastornos traumáticoS! que puede, acarrear la alimentación. 
Deberán seguir administrándose vitaminas, en ,especial la C. 

D'ief1.a. - GARLOCK recomienda no tragar nada durante los cuatro prímeros 
días. PAYNE y THERON CLAGETT instilan agua por la sonda los primeros días, pero 
no inician la toma de liquido s por la boca hasta el quinto. SWEET inicía la dieta 
hídrica a las 24 horas dando 30 c. c. de agua cada hora, que se aumenta a 60 e c. 
el día siguiente, al quinto día leche y a los. doce días la mayoría de paCIentes 
soncapa,ces de tomar una dieta sólida blanda como purés, huevos, pescado y' 
carne picados, flan, natillas, nata, etc. DE BAKEY Y OCHSNER inician la dieta blanda 
el tercer día para convertirs,een completa hacia el quinto o sexto día. GARLOCK 
da alimentación blanda al séptimo día. 

LevantamIento precoz. :- Todos de acuerdo en que los enfermos deben levan­
tarse lo antes posible y mientras los drenajes lo peI'mitan. La mayoría pueden 
hacerlo a los dos días, el resto al cuarto o q;uinto. Si no es posible, movimientos 
en la cama. 

Complicaciones respimtorii(1iS y cardiovascul'ares. - Son las más frecuentes, 
dado el tip(: de intervención y el estado de los pacientes. Aquéllas atribuíbles 
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directamente al acto operatorio se han controlado en su mayoria por los anti­
bióticos, estahlecimiento de drenaje y examen radiográfico diario si se considera 
necesario. Además,es conveniente la aspiración de colecciones de aire, la extra·c­
eión de secreeiones bronquiales por broncoscopia, cuya retención es uno de 
los factores principales de las complicaciones pulmonares. Para eliminarlas se 
insistirá en aumentar el efecto expulsivo de la tos facilitándola sosteniendo la 
enfermera la. zona operada para mitigar el dolor, que procurará también cal­
marse con pequeñas dosis. repetidas de narcótico que se han mostrado más efi~ 
caces que las grandes espaciadas. 

E~ déficit proteinico, de que ya hemos hablado, ocasiona cambios en el con­
tenido fluido del tejido pulmonar y puede dar lugar al paso anormal de líquidos 
al alveolo, que es otro factor inicial de las complicaciones respiratorias. La 
oxigena·ción. el levantamiento precoz y en los viejos el uso de anticoagulanies 
y aun la ligadura venosa preventiva, han he'cho disminuir .el número decompli­
caciones d'~ ·este tipo. A este efecto, GARLOCK recomienda las nebuJizaciones con 
penicilina del árbol bronquial. . 

Las alteraciones cardiovasculares se reducirán evitando la anoxia, facilitando 
la ventilación pulmonar, no permitiendo un descenso apreciable de la presión 
arterial, elirninandoen lo posible los factores yasoespásticos y la coagulación 
intravascular y digitalizando adecUadamente a los ,enfermos. 

CO'mplicaciones. digestivas. - Casi todas ellas son de importancia secundaría 
y suelen resolyerse con el tiempo. Las más. inmediatas al acto operatorio son 
perturbaciones digestivas con sensación rápida de replexión, digestiones difíci-

. les, a veces regurgitaciones que dependen de una alteración de la motilidad gás­
trica e hi¡,ertoni3 pilórica consecutivas a la sección de los vagos; han sido 
señaladas, entre otros, por DE BAKEY Y OCHSNER, MouCHET y ORSONI, MAlER. 
SWEET, etc. 

En otros casos hay diarr.ea que momentáneamente no responde a ningún 
tratamiento (MOUCHET y ORSONI, SWE'ET) y pérdidas de apetito y peso, en este 
último caso muy dificil de recuperar: 

Finalmente, en contadas ocasiones pueden presentarse estenosis cicatric;iales 
de la anastomosis que responden favorablemente a un tratamiento de dilatación. 
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Lesiones benigmas 

Al conseguirse sistematizar la técnica quirúrgica para el abordaje qmrur­
gico de las lesiones del esófago cervical y toráeico, quedó ampliado notablemente 
el campo de la terapéutica d,e sus afecdones benignas que hasta hace relativa­
mente poco quedaba redueido al atflque de aquéllas que asentaban a nivel de su 
porción ['hdominal, r'efidéndose casi exclusivamente al tratamiento del cardio­
espasmo que, por otra parte, ,con los nuevos recursos de la técnica, especialmente 
la difusión [Ilcanzada por la vía transtorácica, ha visto considerablemente aumen­
tadas sus posibilidades. Y puede decirse que se ha ,empezado a desterrar de la 
práctica hahitual el empleo d,e dilataciones, ciegas, peligrosas y no siempre 
agradecidas, en las estenosis esofágicas consecutivas a procesos inflamatorios 
infectivos o rdiquia de la ingestión voluntaria o involuntaria de cáusticos. 

Cardioespasmo 

Las publicaciones más recientes que se ocupan del tratamiento del cardio­
espasmo demuestran que sus autores han abandonado definitivamente los métodos 
conservadores, y no hacen tan sólo referencia a la operación de HELLER, tan ,en 
boga hasta hace poco y de tan inconstantes resultados que hizo pensar sien los 
casos considerados buenos tuvo más influencia la psicoterapia que la operación 
re,presentada que la intervención en si. En general han sido adoptados aquellos 
métodos cal,aces de proporcionar una ampliación de la comunicación esófago­
gástrica normal. 

KAY presenta 17 casos tratados por vía transtorácica -con la que se consigue 
una mejor exposición de la región, mayor facilidad para la movilización del 
esófago bajo que determina la posibilidad de practicar una nueva boca más 
amplia que lo que hubiera podido conseguirse por vía abd,ominal. En los tres 
primeros CHSOS se siguió una técnica parecida a la piloroplastia de FINNEY y en 
los restantes fué semejante a la de HEINE'CKE-MIKULICZ. Da mucha importancia 
en la génesis del cardioespasmo a la presencia del ligamento esófagodiafragmá­
tivo -que debe seccionarse en todos los casos. Cien-a siempre el tórax sin dejar 
drenaje y la única complicación que se ha presentado en esta serie de operados 
ha sido la producción de una colección serosa pleural que quedó resuelta -con 
tres punciones evacuadoras. MASON prefiere practicar la esófagogastrostomía por 
vía transabdominal y de forma similar a la pilorDPlastia de FINNEY. 

GILL y CHILD han operado 9 casos haci endo un esófagogastrostomía según la 
modificación de GRONDHAL al método original de HEYROVSKY. Iniciaron su serie si­
guiendo la vía transtorácica, pero al presentarse en uno de los enfermos un 
empiema postoperatorio que se resolvió favorablemente, se inclinaron por la vía 
transabdominal, de la que se muestran perfectamente satisfechos. 

Transcurridos de seis meses a dos años después de la intervención, han re­
visado sus enfermos, comprobando que la mayoría aquejan ligeras molestias 
que se aCéntúan ,en épocas, emocionales; las regurgitaciones cedieron del tod.o 
en todos ellos. En la exploración radiológica postoperatoria la papilla baritada 
pasa sin dificultad a través de la neostomía, y los autores se preguntan si la 
persistencia de algunos síntomas coincidiendo con un funcionalismo perfecto 
puede, dep,r:nder de que el cardioespasmo no afecte sólo al orificio diafragmático 
del esófago, sino a todo él y pueda llegar a hablarse de un esófagoespasmo. 
Todos los enfermos operados ganaron de peso y el tamaño de la bolsa esofágica 
se redujo notablemente en la mayor parte de los casos. 
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Estenosis esofágica 

El tn.b:miento de las estenosis congénitas o cicatriciales venía consistiendo 
en las dilataciones repetidas combinadas algunas veces con gastrostomía. En 
general este· método solia dar r.esultados satisfactorios, pero no siempre era reali­
zable por tratarse de cicatrices inextensibles, por la necesidad de repetir las 
dilataciones durante una serie de años y por los inconv·enienl-es derivados del 
factor económico cuando era necesaria la hospitalización. Por tanto,en muchos 
casos. es imprescindible el tratamiento radical, que puede llevars·e a cabo por ,el 
método de YUDIN o esófagoyeyunostomia antetorácica que aparte de sucompli­
cación técnica anula la función de un estómago y un duodeno sanos. Mejor es 
la anastomosis ,esófagogástrica i,ntrato'rácica que recomien¡dan D'ALLAINES r 
DUBOST en el tratamiento paliativo de las neoplasias inextirpables, o la resección 
de la estenosis conesófagogastrostomía de acuerdo con la técnica de SWEET. 

GROS s cree que en las estenosis anulares es mejor resecar la lesión y prac­
ticar una esófago-esófagostomía término-terminal. HOLT (<<Radiology», 47; 457. 
1946), siguiendo este procedimiento ha tratado felizmente 26 casos, y el dtado 
GROSS, a propósito de un caso personal, hace una serie de consideraciones téc­
nicas del máximo interés .. 

El esófago puede desprenderse impunemente de su lecho en una buenaexten­
sión y la cicatrización de la an astomosis se realiza satisfactoriamente siempre 
que no se traumatice el esófago y que la sutura sea meticulosa. . 

En los niños prefiere utilizar la vía retropleural, que permite una cierta 
expansión del pulmón durante la intervención, se ,elimina lacontaminución 
pleural en el acto operatorio y la cavidad pleural queda protegida en caso de 
fallo de sutura, pudiendo en caso necesario estabI.ecer un drenaje externo si una 
supuración establece tal indicación. 

Si se puede asegurar preoperativamente que la estenosis es anular y que su 
resección y consecutiva anastomosis término-terminal será fácil, es mejor abor­
dar la lesión por toracotomía derecha; en caso contrarío, es mejor ír por el 
lado izquierdo, por si se hace necesario aprovechar el estómago para restablecer 
la continuidad del tubo digestivo. En los níños puede penetrars,e a través de 
un espacio intercostal, pero en los adultos es precisa la resección costal. Con­
viene conservar la pleura parietal que recubre el esófago para utilizarla luego 
como cap'l protectora de la anastomosis. 

Como deda anteriormente, es posible liberar el ,esófago en toda su extensión 
intratorácica, pero procurando conservar al máximo su vascularización no trau­
matizándolo con instrumentos metálicos. Hay que evitar la lesión de los vagos. 
La anastomosis debe hacerse a puntos separados d,e 2 a 3 mm. y en dos capas: 
la externa, que comprenda muscular y submucosa; la interna sólo mucosa. Local­
mente, al igual que SWEET,emplea penicilina y estreptomicina. 

La sutura de la pleura mediastinica debe ser meticulosa y es conveniente 
dejar un drenaje del mediastino mediante un tubo de goma que se retirará a los 
cuatro o cÍllcc días y cuya misión s'erá evacuar cualquier colección serosa o 
de linfa. Además, antes de cerrar el tórax se dejará otro drenaje intrapleural 
al que se aplicará una aspiración continua ligera con el fin de que el espacio 
pleural permanezca siempre libre; como el anterior, se retirará a los cuatro o 
cinco días. Como medida rutinaria se hace una gastrostomía p'ara alimentar el 
enfermo y dejar en reposo su esófago; casi siempre se hace en un tiempo previo 
y se mantiene durante unas pocas semanas. 

PUESTOW y CHESS creen que la resección de una estenosis, persistente con 
esófagogastrestomía consecutiva es practicable, pero sin embargo todavía acusa 
mayor mortalidad que los métodos conservadores y por lo tanto es necesario 
valorar bien la indicación. Adoptan la técnica de SWEE!I', aunque con ligeras 
modificaciones. . 

MASON, en las estenosiscicatriciales altas localizadas en la unión laringo-



Noviembre 1948 ANALES DE MEDICINA Y CIRFGIA 

esofágica (esófago cervical) no se decide por la resección, sino que practica la 
sección longitudinal de las estenosis y seguidamente reconstruye adecuadamente 
la luz esofágica, realizando una plastia con la misma pared del esófago utilizando 
una bujia introducida como referencia desde la boca. 

Perforación de esófago 

DORSEY se ocupa en un trabajo reciente de esta complicación poco frecuente. 
En la mayor parte de los casos la abstención operatoria es la regla y basta un 
tratamiento médico bien dirigido: reposo del órgano, calor local, antibióticos. 
P,ero otras veces es preciso el tratamiento quirúrgico, recomendando la práctloca 
de una illc-diastinotomia con drenaje, añadiendo si se juzga necesario una gas­
trostomía de descarga. 
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DERMATOLOGIA 

LOS ÁCIDOS GRASOS EN EL TRATAMIENTO DE LAS 

DERMATOMICOSIS (*) 

Dres. SAMUEL M. PECK y WALTER R. RUSS 

Nueva YorK 

EL empleo de los ácidos grasos en el tratamiento de las infecciones micó­
ticas se debe a PECK y sus colaboradores, fundados en el principio de 
que el sudor tiene propiedad pro Lectora contra las infecciones, y en par­

ticular las de origen fungoso, gracias a la presencia de ácidos grasos en la 
secreción sudora!. Las investigaciones previas en las series de los ácidos grasos 
desde C, hasta Cl1 , habían demostrado que dichos cuerpos impedían el cre­
cimiento de hongos patógenos, hasta akanzair propiedades fungicidas a mayores 
concentraciones. Como ·estos agentes son más fisiológicos, suelen irritar menos 
y disminuir las probabilidades de las dermofítides, tan frecuentes después del 
empleo de fungicidas químicos. 

Señaló también PECK que el valor pH bajo del sudor, se debe a su contenido 
en ácidos grasos volátiles; el aumento accidental en la alcalinidad cutánea puede 
ser debido a la acción de las bacterias, a la formación de sales y a otros factores. 

(0)" Archives of Derm. & Syph". Nov. 1947 


