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INTRODUCCION

El carcinoma obstructivo del es6fago y fondo gástrico, con­
tinúa siendo un inmenso problema para el cirujano. Gran núme­
ro de estos pacientes ingresan al hospital con lesiones muy avan­
zadas e inextirpables O debido a su edad son portadores de pa­
decimientos médicos asociados que impiden un ataque radical a
este problema.

Confrontados diariamente con estos casos, hemos adopta­
do un método paliativo de intubaci6n permanente del es6fago uti­
lizando una combinaci6n de las técnicas descritas por los grupos
de Wilson C. Weísel (4) y M. Houseau (5).

El objeto de este trabajo es describir la técnica que usa·
mos, y reportar nuestra modesta experiencia con estos casos.

Queremos hacer énfasis, que este método no es un sustitu­
to de la cirugía radical en casos en que esta se pueda hacer (2)
(6) (7) (8). También queremos expresar nuestra inconformidad
con operaciones ¡::aliativas con interposici6n de segmentos de Cr)­

Ion, ile6n, est6mago, ya que las consideramos operaciones de gran
magnitud para su finalidad netamente paliativa. La gastrostoml0
permanente la condenamos enfáticamente ya que no ofrece p::l­

liaci6n sino que más bien prolonga la agonía de estos pacientes.

.. Profesor Titular de la Cátl'dra de Cirugía Escucb de Medicina.

** Del Servicio de Cirugía "C-arlos Durán" Hospital San Juan de Dios.

*** Residente de Cirugia Hospital San Juan de Dios.
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INDICACIONES

Los pacientes destinados a intubación permanente del esó­
fago han sido previamente estudiados, primero para estcili1ecer un
diagnóstico histológico y luego poro determinar su inoperobilidad

Se consideran inoperables CIquellos casos con tumores ex­
tensos que demuestren invasión de órganos vecinos o que demues­
tren metástasis distal ya sea por biopsia de ganglios o radiográ­
íicamente. También consideramos inoperables pacientes que de­
bido a problemas médicos asociados no se les considera capaces
de resistir una esofagoctomía.

METODO

Pocos días antes de su intervención, a los pacientes que
van a ser sometidos a intubación permanente, Se les hace deglu­
tir un hilo de sedo N° 2, guiado por un perdigón de plomo de apro­
ximadamente 3 a 4 mm. de diámetro. Radiográhcamente se trata
de determinar si este hilo ha posado al estómago antes de la ope·
ración. Si la obstrucción es tal que el hilo no ha pasado, esto se
logro durante lo operación con lo ayuda del esofagoscopio y di·
latadores filiformes de ]ackson.

Foro W 1

Tubos de tygon listos para

inserción. Nótese diferentes

longjtudes y diámetros.
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Bajo anestesIa general endo-traqueal se hoce una pequeña
la~arotomia y gastrotomia. Mientras esta parte de la operación se
lleva a cabo, se hace simultáneamente una esolagoscopía para de­
terminar el nivel superior del tumor. El esolascopio se marca o:
este nivel. el equipo trabajando en el abdomen identifica la seda
previamente pasada a la cual se amarran dilatadores de Tucker
y se hace una dilatación retrógrada del tumor hasta un número
38 o 40. Luego se procede a la introducción del tubo permanente.

Los tubos que nosotros usamos son de tygon, polietileno o
mayon y miden de 3/e a lh pulgada de diámetro interior. Un ex­
tremo se corta tangencialmente para facilitar su introducción, y
el otro se dilata con calor para formar un embudo que asiente
en el extremo superior del tumor y que le da cierta estabilidad.
La longitud de estos tubos es individualizada de acuerdo COn la
posición o longitud del tumor, determinada previamente en el eso­
lagograma.

La introducción de estos tubos se hace a través de la boce,
enhebrándolos sobre el hilo de seda y al mismo tiempo amarrán­
dolos a éste lOara poder ejercer tracción. El esofagoscopio también
se enhebra sobre el hilo y sirve para empujar en forma de ém­
bolo el tubo o impactarlo a través del tumor hasta el nivel pre­
viamente marcado en este instrumento.. El cirujano tira desde el
estómago para atraer el tubo. Cualquier exceso de tubo que se
presente en el estómago puede ser fácilmente cortado. La gastro­
tomia y el abdomen se cierran terminando asi la operación que
dura aproximadamente de 30 a 45 minutos.

El post-operatorio de estos pacientes es muy benigno. Por
los ~rimeros dos o tres dlas no se les permite lomar nada por vía
oral y luego se les comienza con una dieta progresiva de liquidas
a alimentos suaves. Se les recomienda masticar bien los alimen­
tos y usar agua o liquidos para deglutir más fácilmente.

Los resultados en estos casos han sido dramáticos. Estos
,~acientes expresan una euforia ilimitada al poder deglutir nor­
malmente de nuevo y al verse aliviados de la expectoración y as­
piración constante. También es interesante que estos p::lcientes no
acUSan ninguna molestia que se pueda atribuir a la prosencia del
tubo mismo.
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REPORTE DE CASOS

Caso No I - A. C. U. - N° IlO.828.

Paciente de 57 años de edad quien ingresó al hospital el 24
1e agosto con historia de dislagia progresiva y gran pérdida de
)eso de 8 meses de duración en pésimas condiciones llsicas. Eso·
lagograma reveló una lesión exlensa del tercio medio del esófago
(fotos 2-3). El diagnóstico de carcinoma epidermoide de esófago
se hizo por medio de esolascopia y biopsia. El 23 de setiem­
~re se le practicó intubación permanente del esófago. El post­
operatorio fue sin complicaciones. Se le dio de alta en el sétimo
dio post-operatorio tomando dieta suave normalmente. En visi­
tas subsecuentes a consulta externa el paciente expresó estar c·~­

miendo normalmente, haber ganado peso y estar viviendo una
vida normal.

Caso N° 2 - R. M. M. -- No 80.902.

Paciente de 80 años de edad quien ingresó al hospital el 25
de abril de 1962, por disfagia progresiva. Radiogróficamente se
hizo el dignóstico de carcinoma del cardias. El paciente rehusó
cirugla y exigió salida. Reingresó al hospital el 14 de setiembre
de 1963 con obstrucción total del esófago. Serie gcstroduodenal
demostró carcinoma del cardias con invasión del esólago. (lotos
4-5). Se le hizo intubación permanente el 23 de setiembre de
1963. El resultado inmediato fue muy satisfactorio. Se le dio salida
el sétimo dio post-operatorio. Su condición general ha mejorado
y ahora toma su alimento normalmente.

Caso N° 3 - P. T. R. - N° lIO.609.

Paciente de 61 años de edad, admitido el 20 de agosto de
1963, cón disfagia progresiva y pérdida de perso, en pésimas con­
diciones físicas. Serie gastroduodenal demostró lesión en el Car­
dios con invasión del esófago. El diagnóstico de adenocarcinomCl
se confirmó por esolagoscopia y biopsia. El 2 de octubre de 196:3
se le practicó la intubación. Durante la laparotomla se confirmó lo
extenso del tumor y la presencia de metóstasis hepóticas y ganglio­
nares. La recuperación de este paciente fue lenta. A pesar do
poder tomar alimento su curso fue de deterioro progresivo murien­
do en el hospital el II de noviembre de 1963. La autopsia mostró
el tubo en buena posición y permeable.
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FOTO N' 2

Caso N? 1. Carcinoma del

esófago con obstrucción par­

cial.

FOTO N' 3

Caso N9 1. Después de la

inserción del tubo intralu~i­

na1. el bario PC':SQ sin difi­

cultad.
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FOTO N' 4

Caso N9 2. Carcinoma del

londo gástrico con invasión de

esófago.

FOTO N' 5

Caso N~ 2, Después de la

juse-reión del tubo intraiumi­

naL se nota el pasaje del bao

rio a través de la prótesis.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

Hemos presentado un informe prelim;nar sobre un método
paliativo para el tratamiento de los carcinomas obstructivos e 'in­
o¡;erables del esófago y cardiqs gástrico.

La intubación permanente del esófago es un método sene;·
lIo y efectivo para el tratamiento de estos casos. No sólo estos pe'
cientes experimentan desaparición inmediata de sus síntoma~ oh::;·
truC\ivos sino que también pueden regresar a sus hogares y dis·
frutar de la compañia de los suyos por el tiempo de vida que !es
falte.

Nuestra experiencia es reciente y nuestras conchisiones pre­
maturas; sin embargo tenemos razones para creer que losresu!··
tados a largo plazo serán igualmente satisfaci6rios. Wilsori C.
Weisel (4) en sus casos reporta uno 'que sobrevivió más de dos
años sucumbiendo Hnalmente de metástasis generalizada pero nun·
ca mostrando síntomas obstrudivos.
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