CANCER DE ESOFAGO EN HONDURAS

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUIRURGICO

El objetivo de este trabajo es
exponer el tratamiento quirdrgi-
co del céncer de es6fago realiza-
do en el Servicio de Cirugia On-
coldgica del Hospital General San
Felipe, Hospital-Escuela y cen-
tros privados, y analizar las re-
cientes modificaciones en la téc-
nica operatoria que han contri-
buido a disminuir la incidencia
de fistulas, estenosis y reflujo
gastroesofagico.

La finalidad de la cirugia es ali-
viar la obstruccion y dolor re-
troesternal que produce el tu-
mor, ya que el acto quirdrgico
no cura la enfermedad en la gran
mayoria de casos, por lo avanza-
do de la misma.

De octubre de 1975 a septiembre
de 1979, fueron sometidos a ci-
rugia doce pacientes.- Todos los
candidatos a cirugia recibieron
evaluacion clinica, radiol6gica y
endoscdpica, con biopsia del tu-
mor. Se investig6 la posibilidad
de metéstasis distantes, se prac-
tic6 broncoscopia en casos de
cancer de los dos tercios superio-
res para descartar invasion del
arbol bronquial y se corrigié la
deshidratacion y anemia con so-
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Cancer del tercio superior del es6fago. Hay numerosas imagenes lacunares
centrales y marginales de contornos muy irregulares y entorpecimiento
del transita

luciones parenterales y transfu- pegcrinimos a continuacién la técnica
sion de celulas empacadas. empleada para cancer de los 2/3

i superiores del esd6fago.-La
La esofagectomia total y la re-anastomosis fue similar para los
construccion gastroesofagica fuecasos del tercio inferior. Primero se
el meétodo empleado para lasefectu6 la maniobra de Koher,
neoplasias de los 2/3 superiores movilizando todo el estémago y
del eséfago. Se empled la resec-conservando la circulacién por las
cion parcial del es6fago y esto- arterias gastrica derecha y
mago para casos del tercio dis- gastroepiploica. La gastrica izquierda
tal.- Los primeros se abordaronse dividié lo mas cerca del tronco
a través de una incision toracicaceliaco para no  destruir las
dorso-lateral derecha y una abdo- comunicantes que existen entre ésta y
minal mientras que en los segun- la gastrica derecha, a fin de preservar
dos se utilizé una incisién tdra- el riego sanguineo del fondo gastri-
co-abdominal izquierda.
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co.- Seguidamente se realizé una
Piloroplastia para prevenir la es-
tasis secundaria a la seccién pos-
terior de los nervios vagos.

La cruz del diafragma se dividid
parcialmente para evitar la com-
presion de todo el es6fago. A me-
nudo esta diseccion es dificil por
la frecuencia con que el tumor
invade el mediastino posterior.-
El estémago fue desplazado hacia
térax, cuidando de no rotarlo,
seccionandolo por debajo del car-
dias y cerrando la abertura géstri-
ca en dos planos. El fondo gastri-
co se fijé con puntos separados
de seda 3-0 a la parte alta del to-
rax, en la fascia prevertebral y
pleura parietal, a fin de evitar la
tension a nivel de la anastomosis.
El eséfago se movilizé dos centi-
metros y medio por arriba de la
linea proximal de seccidn ya que
una diseccion mas extensa com-
prometeria su circulacion a nivel
de la anastomosis. Este se fijo
tres centimetros por debajo y en
la cara anterior del fondo gastri-
co. Esta anastomosis término-la-
teral permite una moderada dis-
tension del fondo gastrico cuando
el paciente esté acostado, ce-
rrando parcialmente la anastomo-
sis y evitando el reflujo géstrico.
El eséfago se secciond en forma
oblicua para prevenir una este-
nosis futura y se practicd una
abertura apropiada en la pared
gastrica. La anastomosis se rea-
liz6 en dos planos utilizando
puntos separados de seda 3-0.-
Los puntos externos de las filas
anterior y posterior se coloca-
ron en forma longitudinal en el
lado géstrico y transversales en
el esofago, a fin de disminuir la
posibilidad de desgarro de la pa-
red esofdgica. Antes de cerrar
la anastomosis se pasé un tubo
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Control post operatorio: reseccion del es6fago toracico
con ascenso del estdbmago y anastomosis
termino terminal.

Ed

de Levine y se colocaron dos tu- quejaron de dificultad minima para
bos toracicos. Finalmente se pro- eructar y en uno de ellos sensacion
cedio a cerrar por planos. de llenura post-pran-dial toracica.
De los pacientes, dos murieron a los
10 meses y otro al afio por la
aparicion de maultiples metastasis. El
Nuestra morbilidad y mortalidadresto de pacientes ha acudido
operatoria y post-operatoria fueirregular-mente a nuestra clinica
cero en este grupo de pacientes.externa y algunos no se han
El promedio de hospitalizacion presentado mas, por lo que
fue de 15 dias y la cantidad de desconocemos su condicién actual.
sangre utilizada fue de tres uni-|nfortunadamente, por causas socio-
dades por paciente. econémicas o  culturales, los

o pacientes de condicién humilde, que
En todos ellos hubo alivio de laforman la mayoria de este grupo, no
disfagia y no se presentaronyen |a importancia del control

sintomas de esofagitis por reflu- mgdico ulterior, hecho que impi-
jo. Sin embargo, dos pacientes se

RESULTADOS
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de dar resultados finales sobre el
resto de pacientes.

CONCLUSIONES

Creemos que sélo una diseccion
cuidadosa y una anastomosis
meticulosa evita secuelas del tipo
de fistulas, estenosisy reflujo
gastrico post-operatorio en este
tipo de cirugia.- Las modificacio-
nes recientes en la técnica opera-
toria han contribuido en gran

medida a obtener mejores resul-
tados.
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