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Las primeras operaciones solo buscaban alimental' el paciente
que tenia obstruido el conducto esofagico. Fue la epoca de las gas-
trostornias. Asi, pues, no se trataba de resecar el tumor 0 de tratar
la estrechez cicatricial. Los nornbres de Eggeberg (1837), Blandlot
(1841), Bassow (1843), N elaton (1843) y Sedillot (1846) estan uni-
dos a esta prirnera etapa de impotencia quirurgica.

En 1872, BiI roth, sento bases importantes en la exeresis del
es6fago cervical (experimental) y en 1877, Czrny, extirpo un seg-
mento cervical afectado de cancer ; Levy en 1894, reseca experimen-
tal mente el cardias y demuestra que no se presentan trastornos funcio-
nales de importancia.

Luego viene el periodo titanico, en que el hombre, conocedor de
los ternibles efectos del neumotorax, hecho conocido desde Vesalius.
busca una via extrapleural, 0 se adentra a la pleura, y combate por
metodos ingeniosos la grave cornplicacion: N assilow (1888); Quenue
y Hartman (1892-1895) Bryand y Rehn (1895) por via extrapleural,
y Biondi, en (1895) quien llego al cardias por via intrapleural, forman
el grupo de arrojados cirujanos, que en mas de una vez , y sin exitos
sostenidos, Ie hicieron frente al neurnotorax artificial. Mikulicz, en
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(1896), con un fuelle accionado mecanica 0 electricamente, intento
las primeras resecciones transpleurales y encornendo a su discipulo
Sauerbruch el perfeccionamiento del metodo. Dobromyslow (1900)
pudo en el perro realizar la extirpacion extrayendo despues el aire
por succion forzada.

Como una curiosidad cientifica citarernos a Levy (1894) quien
en perros practice la esofaguectomia por tracci6n e invaginacion del
organo, introduciendole una cuerda en su interior. Este metoda es im-
practicable en casos patologicos pOl' razones obvias. Con gran satis-
faccion, citamos al cirujano argentino Andres Llobet, del Hospital
Rawson (1898), (Resano dice en 1900) quien practic6 una medias-
tinomia izpuierda posterior a 10 Nassilow, en una estrechez caustica,
seguida de fracaso. Alii mismo, Posadas, en 1903, practice una es -
fagotomia externa por cuerpo extrafio. Es interesante anotar que
E. Finochietto utiliz6 el esofagoscopio. En las resecciones cervicales
se inici6 la cirugia plastica. Un tubo de piel restablecia la continuidad:
Harker (1887); Bircher (1894); Glerck (1898) y Lexer (1908),
contribuyeron eficazmente en su solucion. Pero, habia un problema que
los confundia. d Como hacer para unir una boca de gastrostomia y el
esofago exteriorizado en la region cervical?

Bircher (1894) dio la primera respuesta. Un tubo de piel, por
debajo del tejido celular subcutaneo podria unir extremes tan distan-
tes. La lesion toracica 0 del cardias, como es natural, quedaba into-
cable, y se obtuvieron supervivencias cortas. La caquexia aceleraba el
proceso. Wullstein (1904) realiza en el cadaver el ascenso de un asa
yeyunal, y asi, -consigue reducir el tarnafio del tubo de piel antetora-
cico de Bircher (una anastomosis de Roux restablece la continuidad
yeyunal). Roux, en 1907, intenta este procedimiento en un rnuchacho
de 17 afios con estrechez cicatricial, y logro la anastomosis a la altura
de la 2(1 costilla (esofago y asa yeyunal ): Fracaso en su intento. En
1905, Gluck y Perthes, con plastia pretoracica cutanea unieron el ori-
ficio cervical y el de gastrotomia con exito. TOI-ek (1913) y Turner
(1929) y otros continuaron este procedimiento.

EI exito relativo de Roux animo a otros y vinieron las modi fica-
ciones, La mas llamativa es la de Herzen (1908), ya que viene a ser
el fundamerito de la tecnica propuesta hoy dia por Harrison, y en la
cual se utiliza la via endotoracica con ascenso hasta 'el cuello,- de un
asa yeyunal, que pasada previamente pOl' el mesocolon transverso y pOI'
el gastrohepitico j;ana en longitud extraordinariamente. EI paciente
de Herzen muri6 a las pocas horas_ En 1911, Kelling usa un segmento
del colon y el paciente murio a los 15 dias de ]a segunda interven-
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cion. Vulliet, en el mismo afio, propone la utilizacion del colon trans-
verso con ciudadosa conservacion de su meso, y dos afios despues, Fink,
ut iliza el estomago quitandole sus mesos, Lo pasa subcutaneo anteto-
racico, y completa la distancia con una plastia cutanea. El paciente so-
brevivio algun tiernpo y rnurio de caquexia cancerosa. Kiruschner, 7
alios despues, (1920) logTa el ascenso de todo el estomago y la anas-
tomosis. En 1916, Esser, con un tubo de piel epitelia lizado con injertos

de Thiersch, obtiene un exito.

En 1911 y 1912, se inician las plastias gastricas con el fin de ob-
tener de este organo un tubo mas 0 menos largo y asi, llevarlo hasta
el esofago cervical. Aunque el procedimiento hay a sido propuesto pOl'
Beck y Carrell (1905) solo Hirsch (1911) 10 intento con un colgajo
de la cara anterior del estomago. Este autor (comentado por Lotheisen )
no pretendia hacer un esofago, sino su parte inferior y reemplazo el
resto con un tubo de piel. En 1912, Jainu, propone una modificacion
a 1'1 de Hirsch; para ello usa 1'1 gran curva gilstrica, conservando la
arteria gastro-epiploica izquierda.

C01110 se ve, estas experiencias realizadas en largos afios, desis-
tia n de 1'1 via endotoracica, y no hacian mas que restablecer, 0 intenta-
ban hacerlo, 1'1 obstruccion del esofago por via antetoracica, no impor-
ta si con intestino 0 con piel, 0 cOlTibinacion de ambos, clejando in
situ el tumor. Quedaron en el olvido los magnificos intentos de Levy
en 1894, y Biondi (1895) quienes resecaron el cardias en el perm
pOl' via toracica, demostral1do que no sobrevenian problemas con la
anastomosis esofagogastrica; y los estuclios de I.obron:ysslow (1900)
quien realizo 10 mismo extrayendo forzadamente el aire de la cavidad
pleural una vez tenninacla la reseccion del cardias, y especialmente, en
1904, los trabajos de lVJikulicz con la camara de tension diferencial
que perfeccionara despues su discipulo Sauerbruch, y que no a1canzo
exitos pOl' el exceso de tension de las suturas. At111, en 1905, Sauer-
bruch, solo vislumbra la posibilidad de extirpar en el hombre tumores
del extremo inferior del estomago toracico. Sin embargo, huho valero-
sosintentos esporildicos entre 1905 y 1913, ano en que Zaaijer, obtuvo
el primer exito transpleural. \iVendel (1906) utilizo la via transpleural
y uso un boton semejante '11 de Murphy, para 1'1 anastomosis, y el
aparato de tension diferencial de Mikulicz-Sauerbruch. Fallecio el
paciente de hemorragia a las 24 horas. Euttner (1908) fracaso en casos
semejantes pOl' dehiscencia de Ja anastomosis. En 1909, Tiegel, idea
un boton selllejante al de Murphy, metodo en el cual se fincaban las
esperanzas en ese entonces. Kummel (1910) obtiene una supervivencia
maxima 7 dias en tres intentos de reseccion del tercio inferior. Su
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pesimismo no puede ser mayor cuando dice: "He perdido toda espe-
ranza en estas operaciones y no la recobraremos Iacilmente".

En 1912, en Buenos Aires, E. Finochietto, realiza varias toraco-
tornias explo radoras por cancer y al parecer, no intenta resecciones.
En 1913, Zaaijer, penso quela exeresis era muy realizable por via
transpleural si seguia los msimos principios que el mismo utilizara
con exito en un profundo diverticulo del esofago.

En 1913, 14 de marzo, Torek, obtiene el primer exito duradero
de extirpacion de un carcinoma que estaba por debajo del cayado aor-
tico. En este misruo afio, Zaai jer, reseca un segmento del esofago tora-
cico por cancer y utiliza la baroanestesia. Aunque algunos autores con-
sideran que este fue el primer exito transpleural, no hay dudas en la
prioridad de Torek. En este misrno afio y siguientes, Kummel, Bir-
cher, Denk y otros, realizan intervenciones mas 0 menos semejantes
y cornpletas. Vale anotar que un cirujano argentino, Bengolea, en
1918, realiza la misma intervencion y la enferma fallece a los 22 dias
de infeccion, pleural, y que E. Finochietto en el mismo afio, resecaba
el nervio auriculo-temporal para cortar la sialorrea de los canceres
del esofago.

La gran guerra de 1914-1918, paralizo actividades, y solo en
J920 se inicia el periodo de mayor interes y rnejores exitos Kierschmer
(1920) como ya se dijo, logra el ascenso pretoracico, subcutaneo, del
estomago sin mesos, y 10 mismo ' Hedblom (1922): Gregoire (1923);
Clairmont (1924) y Lotheissen (1924) presentan trabajos interesan-
tes, preconizando la via transpleural, con excepcion de Gregoire, quien
intentaba a tocla costa 1a via extrapleural y peritoneal, obteniendo
siempre fracasos. Eggers (1925) opero un caso con la tecnica de Torek
con resultados inmediatos buenos, y desde esta epoca, comienza a im-
plantarse la via transpleural preconizada con entusiasmo por Lothei-
ssen (1924) y ya iniciada por Levy y Biondi y Dogromyss!O\\' en e!
perro, y Mikulicz en el hombre. La practican: Fischer, Starr y Kleins-
chmidt (1926).

En 1923, en Latinoamerica, Enrique Finochietto, opera con b::ito
en la Argentina un diverticulo' faringo-esofagico, y en 1928, realiza 1a
operacion de Heller (cardiotcJl1ia extramucosa), siendo ]a pnmera
en su pais. Torek en 1925, publica las primeras estadisticas, con una
mortalidad en su hospital, de 92.8 por 100.

Eggers (1930) realiza con exito una esofaguectol11ia por debajD
del cayado aortico y restablece la continuidad con un tuba de caucho.
y E. Finochietto, en 193-+, opera un diyerticulo epifrenico del esofago.
con exito.
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La decada siguiente (1930-1940) podemos Ilamarla del reiuici-
niiento, y la actual (1940-1950) del floreci1'I,iento. En 1933, Eggers,
de 13 casos obtuvo 4 supervivencias de varios meses. Turner (1934)
hizo una esofaguectomia amplia con restablecimiento antetoracico, y
O'Shaughnessy y Rayen (1934) en extenso estudio plantean las posi-
bilidades de extirpar radical mente el es6fago en diversas alturas. King
(1936) en tres tiernpos, realize con exito la operacion de Torek para
un carcinoma situado por debajo del cayado de la aorta. Tarnbien logran
exitos con el procedimiento de Torek; Muir (1936), Edwards :,'
Lee (1936), Nissen (1937), Scott (1938), Garlock (1938) y Mars-
hall. Este ultimo autor fue el prirnero en Norteamerica en practical'
con exito una reseccion endotoracica del tercio inferior (1937), y Ie
siguio Phemister en (1938), en un caso de anastomosis alta per encima .
del cayado de la aorta. Cerramos esta decada con la invencion del
"separador toracico con cremallera irreversible" del genial Enrique
Finochietto (1936) de 1150 unive-rsal adoptodo por lo Sonid ad Militar
de Norteamerica,

La epoca floreciente (1940-1950) no sobra el clecirlo, se debe a 10::;

aclelantos de la anestesiologia (barcanestesia) ; al uso cle grancles trans-
fusiones sanguineas sin peligro, antes, durante y despues cle Ia inter-
vencion : al uso cle la quimioterapia y cle los antibioticos ; a las mejo-
res tecnicas e instrumental; al trabajo en equipo incluyendo internista,
cardiologo, endoscopista (esofago )1 arbol br,onquial), enfermeras
especializadas, y al mejor conocimiento cle la mecanica cardio-pnlmo·
nar post-toracotomia y de los procesos intimos clel shock quirllrgico.
Asi, en 1940-42, Churchill y Swett, operan 21 pacientes y solo en 6
practican la resecciOn. Sobrevivieron 5 a la intervenciOn. Estos resul-
tados fueron los mejores informaclos en los EE. DU. hasta esa epoca
(Phemister). No. habia dudas de que la via transpleural es la cle elec-
cion.

E. Boros (1945) revi::;o 332 casos de carcinoma tratados en el
K ell' York City Hospital for Cancer por los diversos metoclos fisico:,
y quirllrgicos. Encontro que la gastrostomia no alargaba la vida de
los pacientes, y que no se puclieron opel~ar 7 casos lIevaclos a la toraco-
tomia, y conc1uye, que los resultados quirllrgicos han sido unifonne··
mente malos. Las diversas comunicaciones cle Garlock, Ochsner-De
Bakey, \Nookey, Churchill y otros, son opuestas a la de Boros y S111-

gularmente halagacloras.

Sweet, recientemente (1944) sustituvo la tecnica de Torek por la
resecclOn y anastomosis esofagogastrica alta, endotorckica, con el con-
yencimiento de que, "aunque solo sea por 6 semanas 0 un ano la inter-
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vencion debe ser intentada". Garlock, unitormizo 1a tecnica de la anas-
tomosis por encima del cayado de la aorta en las resecciones amplia.,
del segmento toracico del esofago.

De 1942 a esta parte, se han hecho multitud de cornunicaciones
sobre el particular, con exitos cada vez mejores. Si exceptuamos las
brillantes estadisticas de Sweet (15.9 por 100 de mortalidad entre
189 casos y 23 por 100 en las resecciones del segmento medio-toraci-
co) y las de Yudin de Moscu, quien en 1943 obtuvo 86 exitos entre
88 casos, utilizando plastias y anastomosis pretoracicas, los resultados
actuales, como promedio, no pasan del 60 0 70 por 100 de exitos. Asi,
De Freitas et al, de 9 operados, 4 vivian a los 15 y 32 meses ; Gofii
Moreno, en 1949, en tres afios, da un 60 por 100 de mortalidad, y en
segunda experiencia, entre 20 anastomosis, 9 murieron, y en los prime-
ros meses de este ana de 6 casos, 3 tuvieron exito inmediato.

En 1948, Mess, de Transvaal, propene nuevo metodo de plastia
del estomago, utilizando la curva menor, con el deseo de alargar el
organo y poderlo llevar inc1uso hasta la region cervical, intra 0 anteto-
racicamente. Bricker et al, de la Universidad de Washington, utiliza
un tubo cutaneo, que' ya anastornosado con el esofago cervical, se intro-
duce al torax en un segundo tiernpo, y asi, obtuvieron la continuidad
del canal en una paciente de 62 afios.

Como una muestra de los grandes adelantos de la cirugia del eso-
{ago, estan las cornunicaciones de Sandblom (1949) y de Brigger
(1949) quienes han operado con exito atresias congenitas del esofago
con fistula esofago-traqueal en recien nacidos, destruyenclo primero
la fistula y terrninando la intervencion con una anastomosis terrnino-
terminal del esofago. Uno de el1os, Sandblom, da un 25 por 100 de
mortalidad. En 1948 (abril) Sweet, log ro el ascenso del estol1lago a la
base cle! cuello pasil11dolo por el torax, y facilitando la maniobra con
1a reseccion del tercia interno de la c1a\·icula y de la primera costilla.
La mils brillante contribucion a la solucion cle 1a cirugia del esofago
cervical, que evita las desventajas de la conocida operacion de \ Vookey,
y las de Sweet, es la representada pOl' .Albert \Vilson Harrison, de Gal-
veston, ell la vigesima octava reunion de la Asociacion N0rteamericana
(Ie Cirugia Toracica. Consiste en ascender a tra ves del torax y lleva r
hasta la base del cuello y proximidad de la faringe un asa del yeyun,o,
bien irrigada, previamente pasada por el mesocolon transverso y el
epiplon gastro-hepitico. En final queda: faringe yeyunostolllia, y yeyu-
no-gastrostomia, habiendo conseguido el transito intestinal con una
yeyuno-yeyunostomia termino terminal. H.ealiza la intervencion en tres
tiempos y sus resultados han sido excelentes en dos casas. S\\·eet, en
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esa reunion la reconocio superior a todas sus experiencias. Rhienhcff.
le critico el primer tiernpo, pero reconoce que este seria el procedi-
mientoideal para las resecciones totales del esofago, y Craford, de Es-
tocolmo, dijo que por cirujanos rusos que le visitaron, se informo
que Yudin tenia mas de 200 casos similares. De ser cierto, este dato,
y es n1l1Yprobable pOI' la brillante experiencia ya citada de este auto r,
el honor de la tecnica Ie corresponderia a el.

c'irllg-in del es6fago en. Colombia.

EI primer cirujano que sepamos -que trato quirurgicarnente una
lesion del esofago, Iue el Prof. Pompilio Martinez en 1931. En con-
ferencia del 4 de mayo presento un caso curado de cardioespasmo.
en el cual utilize la tecnica de Mikulicz (dilatacion manual forzada del
cardias, previa gastrostornia transversal). En dos casos mas, las dila-
taciones con olivas vencieron el espasmo.

La cirugia experimental del esofago la iniciaron en el Laboratorio
de Cirugia cle la Facultad Nacional los Profesores Manuel Jose Luque
y Santiago Triana Cortes. Los prim eros intentos cle anastomosis ante-
toracica, del Prof. Luque, fracasaron. En los ultimos afios se hall rea-
lizado buen numero de resecciones, algunas con resultaclos alentadores
Hernando Anzola Cubicles, Mario Negret, Santiago Triana, Luis F.
Rojas Turriago, Cesar A. Pantoja, Ivan Gil, 'Luis Pifieros Suarez,
Augusto Britton, Carlos Camacho, y el que escribe, entre los naciona-
les; y George H. Humphreys y Ronald VV. Raven, entre los extranje- •
ros.

La primera reseccion clel esofago (cuarto inferior) con exito, la
realize Anzola Cubicles en junio cle 1948 pOI' cancer. El Prof. H.
Humphreys, en noviernbre de 1948, extirpo casi toclo el esofago tora-
cico (Instituto Nal. de Raclium) y el paciente sobrevivio 3 meses.
Seis meses clespues, nosotros teniamos la suerte de realizar con e'xito
una reseccion igual, con anastomosis pOI' encima clel cayaclo aortico
(4 de marzo de 1949, en el mismo Instituto). En la actualidad, goza de
buena salucl la paciente. Es pues, el primer caso colombiano de resec-
cion del esofago toracico seguiclo cle exito. Raven (abril cle 1949)
opera 4 casos uno cle ellos en Medellin, todos clel cuarto inferior
(2 fracasos). Anzola Cubides realiz6 la segunda reseccion clel es6fago
torkico. Tuvo que reoperarlo par fistula gclstrica alejacla cle la anas-
tomosis, y el paciente l11uri6 pocos meses despues cle metastasis.

De estas resecciones y anastomosis por encima clel cayaclo a6rtico,
tienen casos en Ja actualiclacl en buenas concliciones: Pantoja (1); Bri-
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tton (1) y nosotros (3). De esOfagogastrostomia baja y es6fago-ye-
yunostornia ; IV~lI1 Gil (Medellin); Rojas Turriago, Triana Cortes,
Britton, Carlos Camacho y Luis Pifieros Suarez. Respecto a esofa-
goplastias: A11'20la y N egret (los pr imeros ) : Lope Carvajal Peralta
(Bucaramanga r y Gil, en Medellin. La primera esofago-gastrost0111ia
transtoracica, par acalasia, la realizarnos nosotros, hace un- rues, con
exito. La primer-a esofagoyeyunostomia, la realizo can exito en Bogo-
tel el doctor Britton a fines de 1949, y una intervencion similar fue
realizada par nosotros en Cartagena (Hospital Naval) en el Congre-
so Medico del Centenario de la Facultad. El paciente murio al mes
de dehiscencia de las suturas, En ambos, se hizo hemipancreatectornia
y esplenectomia.

Los casos de mayor control son: uno de Anzo1a Cubides, desde
Junia de 1948, y cuatro nuestros, tres de ellos can mas de un ana, en
buenas condiciones. Como ya 10 anotara el Prof. Manuel Jose Luque,
"Los colombianos iodauui no p odemo s hablar de resultados; no tene-
mas respald o de ('ifras suiicient es :v rarecentos de 10. saticion del
tiempo" .

No queremos terminar este breve itinerario de nuestra cirugia del
es6fago, sin mencionar al doctor Juan Marin tecnico en anestosiolo-
gia, cuya colaboracion, unida a las de sus disci pulos, ha sido definitiva
en esta primera etapa de labores, y en especial su valiosa contribucion
a la cirugia endotoracica, al utilizar unicamente el Penthotal sodico,
en dosis infirnas, reduciendo las tan frecuentes complicaciones pulmo-
nares de nuestro altiplano.
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