CIRUGIA TRANSTORACICA DEL CARDIAS *

Por ¢l Dr. GUSTAVO BAZ,
académico de nimero.

Por largos afios la cirugia intra-toricica permanecié estacionaria.
Los riesgos de este tipo de operaciones eran importantes aun en manos
de cirujanos como Billroth, quien en 1871 intenté con éxito mis o menos
halagador la reseccién del eséfago. Mas tarde, el habilisimo cirujano ale-
‘min Sawerbruch, en 1903, inicié con gran éxito la cirugia intra-toracica,
principalmente la cirugfa pulmonar, e intenté también la del csofago. Si-
guiendo su téenica, Same Ohsawa consiguid €xito en uno de tres enfermos
operados. Kuemmell obtuvo algunos triunfos en la cirugia del eséfago por
via abdominal. Se publican algunos casos de Voellker Henle, pero no es
stno hasta Torek y més tarde Adams y Phemister en 1937, quicnes consi-
guicron éxitos definitivos en la reseceion transtoricica del csdfago; a ellos
se suman en 1938 Ochsner ¥y De Bakey v, a partir de csa fecha, la cirugia
transtordcica del eséfago deja de ser patrimonio de unos cuantos para
entrar en el campo de la cirugia general,

Tres factores pueden scfialarse como los que han venido a impulsar
esta rama de la cirugia; en primer lugar, el perfeccionamiento de los cui-
dados pre ¥ post operatorios; en segundo lugar, el uso de la anestesia
controlada y la aparicion de la especialidad de anestesista que se ocupa
de estudiar al cnfermo antes de dormirlo, lo vigila en 1a post-operacién
para evitar que aparezecan focos de atelectasia pulmonar por acumulacion
de moco intra-bronguial y, en caso de que esto suceda, tratarlos oportuna-
mente; en fercer lugar, mencignaremos la aparicion de los numerosos ¥
eficaces medicamentos anti-bidticos, tales come las sulfamidas, la penici-
lina, ete.

*  Trahajo reglamentario de turno, leide en 1a sesidn del 15 de junio de 1949,

-
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La cirugia experimental ha sumado sus frutos perfeccionando Ja tée-
nica, y la experiencia adquirida, tanto en la cirugia experimental coma en
la realizada en el hombre, han permitido precisar tiempos de la reseccidn
del esofago, de tal manera que puede realizarla el cirujano general que
tenga suficiente costumbre de operar aparato digestivo. Fl es6fago se en-
cuentra rodeado de organos que cada uno significa un verdadero riesgo,
tales como ¢l pulmdn, el corazdn, la aorta, que es preciso manejar con ex-
traordinario cuidado; y ademas, debe adquirirse el adiestramiento mas per-
fecto, para manejar cavidades sépticas dentro de una ficilmente infecta-
ble (la pleura), cuya infeccidn reviste suma gravedad.

La cirugia del eséfago puede tener como indicacién padecimientos
de orden traumatico, inflamatoric y neopldsico. A este Gltimo capitulo
es al qﬁe quiero referirme en esta comunicacién. Las estadisticas, que na-
turalmente van siendo mas precisas a medida que se adquiere mayor ex-
periencia, marcan de un 4 a un 8% de la totalidad de los padecimientos
tumorales malignos; y el carcinoma del eséfago se encuentra en un 85%
en el tercio medio e inferior. El carcinoma puramente esofigico, es de
células escamosas, lento en su crecimiento, y solamente da metéstasis cuan-
do es avanzado en su evolucion. Sin embargo, después de su extirpacidn,
la experiencia actual marca solamente sobfe-vidas no mayores de 6 afios;
clerto es también que la mayoria de los operados han sido enfermos que
pasan de los 50 afios.

Como la mayor parte de los tumores malignos por “desgracia” mani-
flestan su presencia cuando han avanzado ya en su desarrollo, el carci-
noma del esofago pasa inadvertido por tiempo mas o menos largo que
comienza produciendo disfagia progresiva; mas tarde se presentan dolores
del mediastino con propagacién a la columna vertebral, a Ia base del cue-
Ho, a la regidon pre-cordial y, cuando la disfagia se acentia, los fenéme-
nos toxicos, anemia, tinte pajizo, etc., marcan las 1ltimas etapas del pa-
decimicnto, que termina con mediastinitis aguda por perforacién, ulcera-
cidn de la aorta; y en ocasiones las metdstasis, creciendo por su cuenta,
dan al cuadro clinico la sintomatologia del drgano afectado.

Otro de los progresos notables de la ciencia médica que ayuda al
diagndstico es la endoscopia. Debe ser ¢l recurso inmediato para estu-
diar a estos enfermos. La aparicion de la disfagia marca al clinico Ia obli-
gacién de estudiar a su paciente por medio de los rayos X, la esofagos-
copia v, a la menor sospecha, tdma, por endoscopia, de un fragmento de
los tejidos enfermos para hacer el estudio histopatoldgico. El estudio
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de fas células recogidas por aspiracion (Papanicolau) puede ser muy
util. Hecho el diagnéstico de carcinoma del esdfago y precisada su loca-
lizacién, no queda més disyuntiva que operar. El uso terapéutico de los
rayos X, la colocacion de tubos de radio por csofagoscopla, son recur-
sos poco ftiles y en ocasiones peligrosos.

Cualquiera duda o retardo en la aplicacién del tratamicnto quirtr-
gico aleja las posibilidades de una operacién ficil y de una sobre-vida
larga. Las sccuclas de la reseccidon del esdfago son compatibles con una
vida normal.

TECKICA

I.a experiencia adquirida en cirugia abdominal hizo que los cirujanos
pensaran en la via abdominal para operar el tercio inferior del es6fago,
principalmente en las gastrectomias totales. Esta via de acceso requiere
una ineisidén paramediana sobre el recto del abdomen, del lado izquierdo,
e comienza al nivel de la base del apéndice xifoides v llega a unos dos
centimetros abajo del ombligo. Abriéndose todos los planos y haciendo
traccion scbre el esdfago, se da uno cuenta de la dificultad de hacer una
sutura 2 10 o 12 centimetros de distancia en la profundidad. Facilita la
operacién el quitar previamentle los cartilagos costales y levantar el col-
gajo externo con el gancho de Deaver, El eséfago puede descender hasta
3 0 4 centimetros, Este procedimiento permite la exploracion del abdomen
en busca de metdstasis en el higado, en ¢l mesenterio, en la pequefia pel-
vis, ¢ vn la pared; pero estd lleno de dificultades que se reducen al mini-
mo, si la incision de la pared abdominal se prolonga siguiendo el 79 espa-
cio inectrcostal hasta la linea axilar posterior.

Tsta laparatomia, llamada toracico-abdominal, da un gran espacio
atil cuando se coloca el gancho de Gosset o el de I'inochieto ¥ se divide
ampliamente el diafragma, desde ¢l hiatus esofagico hasta la laparatomia.
Iin estas condiciones puede hacerse la exploracidn de todo el abdomen y
manejar facilmente el tercio inferior del es6fago. {Fig. 2b.)

La via transtoricica permitc manejar facilmente la totalidad del
esofago v, dividiendo el diafragma, puede explorarse minuciosamente la
cavidad abdominal. (I'ig. 2a)

El cirujano que se dedica a esta cirugia debe conocer a fondo las
tres vias de acceso y aplicar la que esté mis indicada al caso que va a
tratar; pero es indudable que la via transtoracica es la mejor de las tres.
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El enfermo se coloca en decibito lateral derecho, teniendo un cojin
blando, (una sabana enrollada) debajo del flance derecho, €l muslo iz-
quierdo doblado scbre el abdomen y la pierna sobre ¢l musle, ¢l miem-
bro inferior derecho en extension. {Fig. 1.} Esta posicion se logra sos-
tener fijando al enfermo a la mesa con anchas tiras de tela adhesiva;
el braze izquicrdo del enfermo se fija al arco que separa el campo del
anestesista. Il enfermo ha sido previamente dormido por intubacién de la
traquea; ¢l anestesista controla la anestesia y los caracteres del pulso (fre-
cuenciz, ritmo, tensidn) y da Ordenes al médico encargade de la trans-
fusion continua que se sostendrd durante toda la operacidn (litro ¥ medio
de sangre) e informa al cirujano del estado del enfermo cada 10 o 15
minutos. Hecha la antisepsia de la pared, se coloca el campo estéril de-
jando descubierto el espacio de 1a 72 y 8 costillas desde la columna verte-
bral hasta el esternon. (Fig, 2.)

Las compresas que forman ¢l campo estéril deben poder ampliar
€ste, de manera de prolongar la incision paralelamente a la columna ver-
tebral hasta la altura de la espina del omoplato.

Cuando el diagnostico de sitio de la lesién coloca a éste en el lercio
inferior, bastard con resecar.la 7% u 8% costilla; pero es importante pre-
cisar gue esta reseccidn debe llevarse la totalidad de la costilla, desde
su articulacidn a la columna vertebral. La abertura de la pleura se veri-
fica después de una cuidadosa hemostasis v se coloca el separador de Ifino-
chicto; ¢n ese momento el anestesista colapsa el pulmon que se cubre con
una compresa humedecida en suere fisiologico caliente y se sostiene con un
gancho de Deaver. (Fig. 2c.)

El cirujano ticne la cavidad toracica vacia y se crienta para encontrar
el esofago tocando los latidos de la aorta, y entre ésta y el pericardio abre
la pleura con cuidado; inmediatamente abajo estd el esdfago. Despegando.
este Organo se pasa, en la region sana, una tira de gasa que sirve para
hacer traceidn ; v de arriba hacla abajo se diseca la tumeoracion del esdfago.
Se colocan compresas htmedas en suero caliente en el hucco que va que-
dando, Cuando se llega al dialragma, este misculo se abre siguiendo el
radio que va del esdfago a la parte inferior de la incisidn cutinca. Si se
sospecha la posibilidad de metastasts, debe comenzar por abrir el diafragma
v explorar la cavidad, antes de despegar el es6fago. Habiendo comprabado
que no hay metastasis, se despega el esofago del diafragma hasta lograr
que el estdbmago pase a la cavidad toricica.
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Cuando el cirujanc ha liberado el cardias, el tercio inferior del esbfago,
v tiene a la vista el estomago, va a elegir ¢l lugar en donde seccionari el
eséfago (Tig. 3 a, b, ¢, d,) y donde seccionard el estdmago. (Fig. 4 2, b, ¢,)
" Hechos sus planes tendra que ligar la arteria coronaria estomaquica izquier-
da, y despegar el gran epiplon ligando las ramas colaterales de la epiploica
izquierda y los vasos del pediculo del bazo; entonces, movilizando ¢l esto-
mago, podré llegar hasta ¢l vértice de la cavidad tordcica.

Movilizado el estémago y hecha la esplenectomia, se estudian cuida-
dosamente, tanto ¢l esdfago como el estémago y los territorios gangliona-
res adyacentes, Elegido ya el sitio en donde se va a seccionar el estdmago,
se colocan clamps o machacadotes, se divide el estdmago, que sc clerra
en bolsa o se fabrica un tubo con la gran curvatura. En el primer caso,
el estomago cerrado se lleva al térax en donde se fija a la pleura, se
elige el lugar en donde se va a seccionar el esdfago y se hace Ja sutura se-
roserosa de anastomosis, se abre la brecha en el estémago, se secciona el
esdfago haciendo la sutura total del anastomoésis gastro-esofdgica, termi-
nando después con la sutura seroserosa anterior, de tal manera que la
boca anastomédtica quede a 4 o 5 milimetros dentro de la cavidad gas-
trica.

En el segundo caso, la seccién del estémago se hace en bayoneta. Se
cierra la parte horizontal y luego la vertical, de manera que quede un
tubo a expensas de la gran curvatura que se anastomosa término-termi-
nal a la seccién del eso6fago, fijando posteriormente el estomago y el esé-
fago en 1a cavidad donde estuvo anteriormente ¢l eséfago,

El diafragma se sutura en dos planos con puntos de seda. Se fija al
estémago para evitar el paso de las visceras abdominales. La cavidad to-
ricica se cierra por planos, avisando oportunamente al anestesista para
que despliegue €l pulmén que ocupard la cavided tordcica; antes se ha
procurado hacer una hemostasis perfecta. Algunos autores dejan una
sonda de Nelatén en el fondo costo-diafragmatico v conectan de esta
sonda un aparato de succién. El enfermo se coloca en una tienda de oxi-
geno, se le ensefia a respirar profundamente y, en cuanto sea posible, se le
moviliza levantindolo de la cama; habitualmente la recuperacion es ra-
pida.

He operado tres enfermos, los tres de cincer del tercio inferior del
_es6fago, Desgraciadamente, han sido enfermos que pasaban de las 70 arios.
Uno de elios diabético y con ateroma de la aorta, este enfermo murié al
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59 dia de operado con sintomatologia de neumonitis. E] segundo muri6 a
las 72 horas, al hacérsele una transfusidn. '

F1 39, era del sexo femenino, de 70 afios de edad, de Ixtapalapa,
tuvo once hijos y, como antecedentes patoldgicos, habia padecido disen-
terfa, parasitosis intestinal, neumonfa y osteomielitis del maxilar infe-
rior tratada quirdrgicamente, El afio anterior a la fecha de su operacién,
aparecid disfagia que mas tarde produjo dolor; cedia por pequefias tempo-
radas hasta que se hizo imposible el paso de los liguidos. Fué estudiada
por el Dr. Constantino Rigo con esofagoscopia; se tomd biopsia y se
ordend el estudio radialégico. La biopsia dié como resultado carcinoma
de células cscamosas. Los Rayos X mostraron imposibilidad total del paso
de la papilla opaca al estdmago. Habia bajado 15 kilos de peso en los
tres Gltimos meses. Los estudios pre-operatorios demostraron un normal
funcionamiento de! higado y del rifién. El ntimero de globulos rojos era
de 3,800.000 con 659% de hemoglobina y tiempo de protrombina normal.
Previa transfusién de medio litro de sangre, fué operada en el Hospital
de Hacienda, anestesiada por intubacion de ciclopropano por el Dr. Rojas.
E! Dr. Constantino Rige fungié como ayudante. La operacidn se rea-
lizé sin dificultad, después de la exploracién del abdomen. Esta enferma
vivié cn perfecto estado de salud durante veinte meses, al término de
los cuales la reproduccidn del cancer in sifw obstruyd nuevamente la co-
municacion, obligdndonos a hacer gastrectomia para alimentarla. Después
" de ocho dias de operada y previa transfusion de sangre se repitid la ope-
racién, logrando despegar la nueva tumoracién de la aorta, movilizando
el estémago hasta la anastomosis que quedd a la altura del cayado de la
aorta; la operacién termind con la enferma en perfecto estado fisico, 80
pulsaciones por minuto, tensién méaxima de 115 y minima de 70. Desgra-
ciadamente, una hemorragia secundaria causé la muerte de esta enferma.

Mi corta experiencia en este tipo de operaciones, me hace afirmar
con mavor énfasis la necesidad de una mejor organizacién en el estudio
de los enfermos, con objeto de descubrir oportunamente el padecimiento
y tratarlo sin titubeos.

Mientras no conozeamos la causa de los tumores malignos y poda-
mos hacer una terapéutica que suprima la causa, lo finico que nos queda
es el diagndstico oportuno y el tratamicnto quirtrgico.

La mortalidad va disminuyendo de manera halagadora y es natural
pensar que, mientras mis experiencia se tenga en estos casos, mas fa-
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vorable sera‘la estadistica y mejor el estado del enfermo después de ope-
rado.

KOTA: Las figuras 5 y 5 bis demuestran la forma de manejar los eabos de la
enastomosis término-terminal: anastomosis esofagoghstrica.

Las figuras 6, 7, 8, 9, muestran los diferentes tipos de anastomosis esofago-
gastricas,
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