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INTRODUCCION
Y
OBJETIVO

Al realizar el presente trabajo “Sustitucion de Eséfa -
go por Colon Izquierdo" se tuvo como mévil principal in-
vestigar la técnica quirtrgica utilizadg y sus limitaciones -
con las que se efectia en un Hospital departamental como
lo es el Hospital Regional de Zacapa.

Al efectuar este trabajo se consideré aportar una fuen
te més de informacién para todo aquel interesado en tan -
apasionaate intervencién.

Mensaje al Ministerio de Salud Pgblica para que do-
ten de mejores condiciones a nuestros Hospitales Deparia -
mentales ya que en ellos también se practica estas delica-
das intervenciones, que frecuentemente se frustran el lle-
varlas a cabo ya que no se cuenta con el material deseado,
terminando por remitirlos a hospitales de nuestra capital, -
donde el cupo ha llegado a su Iimite.



MATERIAL Y METODOS

Material

- Libros de registro de sala de operaciones del Departa-
mento de Cirugia del Hospital Regional de Zacapa.

- Registros médicos de los pacientes @ quiénes se - efec-
tud sustitucidn de esbfago por colon en el hospital Re-
gional de Zacapa desde su fundacién hasta el 18 de

 Agosto de 1976, - :

Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas de' la
Universidad de San Carfos.

Biblioteca de! Medical Center de'BErmingh‘an Alabama,
E.E.UU : :

Métodos

Ingsdalmente se procedid a revisar los libros de regis- -

tro de sala de operaciones a fin de localizer los nﬁ:meros -
de registro médico de fos diferenfes pacientes a quiengs se
habia efectuado sustitucion de esdfago por colon ]’\?Si’d e.i
18 de ogosto de 1976, efectuando anélisis, fabu!o.cnbn e in
terpretacion de los datos obtenidos de los respectivos regis

tros médicos.

CONSIDERACIONES G ENERALES (1, 14, 17)

En forma diferente que el iracto gastrointestingl bajo,
el esdfago es un tubo recto que no tiene longitud suficien -
fe para permitir una reseccidén de un segmento y efectuar -
luego una anastomosis término-terminal, por lo que su reem
plazo con material pléstico o por una percidn del tracto -
gastrointestinal bajo es necesaria y obliguda.

Desde finales del siglo pasado se han usado varjados e
ingeniosos procedimientos para sustituir el esdfago en dife~
rentes condiciones patoldgicas, muchos de fos cuales se han
abandonado.

Debe considerarse en primer lugar el &rgane o estructy
rd que se usa como esofago artificial y en segundo la  re=
gién en la cual se colocan estos elémentos.

Los érganos o estructuras que har sido empleadas son:

1. Tubos de piel .
2. Combinacién de tubo de pief y tubo gdstrico
3. Tubo de piel y segmento de yeyuno, con o sin excly--
sién del estémago
4. Estémggo total ascendido al térax
5. Tubos formados de la pared del estémago
6. Segmentos de yeyuno
7. Colon derecho, transverso y/o izquierdo
8. Tubos de material plastico




En relacién o la regién donde estos érgancs se colocan
existen las sigulentes posibifidades.

Debajo de la piel de la cara anterior del t6rax
En la regién retroesternal

En las cavidades pleurales

En el mediastino posterior

N =

Estos factores combinados, es decir los diversos’ érga--
nos empleados y las distintas regiones donde éstos se colo-

' . L] - OS
can, forman un grupo numeroso de procedimientos, de |

cuales el mas empleado actualmente es la colo-esofagoplas
tia retroesternal. '

HISTORIA (1, 14, 17)

El primero en intentar una esofagoplastia con tubos de
piel fue Bircher en 1,894; Biondi en 1,895 sugiric el reem
plazo de! esdfago con estémago traido hacia el t6rax del
hiato. Mikulicz en 1,896 por primera vez intentd el reem-
plazo de esdfago por estémago. Bek y Carrel, en 1,905 re
portaron la construccidn de tubos géstricos porq.el reemplci_
zo de eséfago en animales. Jianu, en 1,912 aplict este pro
cedimiento a humanos colocando el tubo géstrico debajo -
de la piel de la cara anterior del térax. En_1913,°Torex -
efectud fa primera eséfago-plastia con tubos de piel con -

éxito.
En 1911 Kelling por primera vez utilizd colon trans --

verso en localizacion subcutanea, continudndolo con un tu
bo de piel. El mismo afio Vulliet efectud un procedimiento

similar.

Y

H

En 1939 Leven y Ladd trabajando independientemente
practicaren con éxito las primeras esofagoplastias en varjos
tiempos, con tubos de piel en casos de atresia del eséfago,
cuando aun nadie habia logrado hacer una anastomosis pri-
maria con buen resultado, los resuitados dejaban mucho que
desear desde el punto de vista estético y funcional, algy--
nas veces era necesario empujar los olimentos comprimien -
do el tubo para hacerlos progresar hacia el estémago, y con
mucha frecuencia se complicaban de fistulas y estrecheses
a nivel de la anastomosis gastrocutanea. Con el fin de evi
tar estas fistulas Ladd y- Swenson usaron un segmento de ye~

yuno con su pediculo arteriovenoso el cual unfan arriba al

tubo cuténeo y abajo al yeyuno excluyendo el estémago. -
Por el inconveniente de que al excluir el paso de los ali-
mentos por el estémago los nifios no se desarrollaban nor -
malmente este procedimiento fue abandonado.

Haight fue el primero que logrd resolver un caso  de
atresia esofdgica con anastomosis primaria, demosirando asf
que el empleo de estos complejos procedimientos quedaban
relegados Onicamente para los casos en que era imposible ~
efectuar anastomosis primaria.

En-relacién al empleo del estémago como sustituto de
esofago especialmente en los nifios se ha demostrado que -

~ tienen muchos inconvenientes presentando en primer lugar

esofagitis por regurgitacion al distenderse el estdbmago pro
duce sintomas cardiorrespirctorios. La digestion en el estém
mago forécico es defectuosa y no crecen normalmente, e
por esfo gue este procedimiento ha sido abandonado.

Martin y Flage reportan que Reinhaff en 1942 efectusd
la primera esofagoyeyunostomia intrapleural, enfatizando -

. que necesitaba menos segmento de yeyuno y tenfa menos -
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posi-ilidad de complicaciones vasculares. Estos mismos -
autores también citan a Harrison quien en 1949 efectué -
una sustifucién tofal del eséfago con un segmento de yeyu-
no colocado toracicamente.

Fue Longmire en 1948 quien descubrid una técnica -
~ usando un segmento cutdneo-yeyunal sin pediculo vascular
directo, y en 1951 describié una nueva técnica.

Usando yeyuno subcutaneo con pedicule. PETTERSON
cita a LINBLAND quien en 1921 empled el colon transver-
so subcuténeo y ROITH en 1923 transplanté con éxito co-
lon ascendente y transverso. '

Fueron OCHSNER Y OWENS quienes en 1934, des -
pués de revisar la literatura establecieron que los pacien--
tes sobrevivian més a la esofagoplastia en que habia sido -
utilizado el colon como sustituto del eséfago que a  cual-
quier ofro tipo de esofagoplastia, mencionando también lo
frecuente de sus complicaciones fistulas, mediastinitis, y pe
ritonitis. ; .

Es hasta 1950 cuando los cirujanos franceses ORSONI
y LAFARGUE vuelven a utilizar colon como sustituto  de
eséfago haciéndolo esta vez por via subcuténea y con fines

paliativos,

Se habia hecho mucho énfasis en el colon derecho  y
en el colon fransverso en posicidn isoperistaitica hasta  en
1960 cuando Baronofski y Col. publican su trabajo clinico
y experimental en el colon transverso e izquierdo en posi -
cién isoperistéltica y situado retroesternalmente. También
PETROV en 1959 reporta 80 interposiciones, habiendo uti-
lizado el colon izquierdo en 8 casos.
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En 1963 Luna y ERNST reportan 11 casos tratados con
el colon izquierdo, y el mismo afio BERGAN y BIE re - r-
tan 45 esofagoplastias en las cuales colon derecho en 3'310
colon i’ezqui’erdo en 11, reportando 19 complicaciones g
defunciones. Ese mismo afio PETROV reporta 100 esof’); 0-
plastias con colon, efectuados 88 casos con colon derecgho

y 12 casos con colon izquierdo; teniendo mortal idad del 7
por ciento,

En nuestro pafs la primera esofagoplastio se efectus -
con colon derecho, y se llevé a cabo el 29 de agosto de -
1961 en una paciente de 40 afios por estenasis esofégica se
cundaria a ingesta de caistico, siendo |os cirujanos los doc
tores Rodolfo Solis Hege!l y Carlos Gallardo. -

TIPOS DE ESOFAGOPLASTIAS (2, 10, 18)
Esofagoplastias con tubos de piel y sus combinaciones:

Estas plastios eran efectuadas en varios tiempos en los
cuales se formaban tubos de piel del t6rax hasta losrar ynir
el esvi’émago con el eséfago cervical. Fste srocedﬁrgienfcz ré
queria varios tiempos quirirgices, que necesitaban largos. <
perfodos de hogpitalizacién fuera de que el resultado esté-
tico c.iei};{bq mucho que desear, el resultado funcional ho -
erd siempre satisfactorio ya que en algunos casos era empu
jar los alimentos a través del tubo para hacerlos regresar ol
estdmago. |

) Ademés con mucha frecuencia se formaban estre checes
y fistulas a nivel de [a unién gastro-cuténea. Para estas -
complicaciones se idearon y usaron combinaciones de tubos
de piel con tubos formados de la pared del estdmago y con
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segmantos de yeyuno, perc estos procedimientos tienen las géstrica previa,
mismas desveniajas de los fubos de piel. La combinaciénde
tubo de piel y segmento de yeyuno, con exclusién del estd

mago, tenia ademés el grave inconveniente de que el no - ESOFAG OPLASTIAS CON SEGMENTO DE YEYUNO:
permitir el paso de los alimentos por el estémago represen -

taba un problema de alimentacién, especialmento en los ni Idealmente, el intestino delgado, especialmente yeyu
fos, por lo que tampoco es un procedimiento recomendado. no, debiera ser el 6rgano de eleccién para sustitucién eso

fagica porque en primer lugar tiene aproximadomente el -
mismo didmetro que el eséfago, y en segundo, hay abundan

ESOFAG OPLASTIAS CON ESTOMAG O: te intestino delgado disponible. La gran desventaje radica

' en la distribucidon anatémica de su abastecimiento sangui--

El procedimiento de ascender el estomago al térax y neo el cual consiste en numerosas arcadas. Es por esto que

efectuar una anastomosis eséfago géstrica es relativamente es casi imposible situar el yeyuno retroesternaimente y co-

facil de efectuar en comparacién a los ofros métodos, pero mo consecuencia sblo puede usarse para un transplante  in

tiene los siguientes inconvenientes: ' tratorécico. -

1. El estdmago colocado en la cavidad pleural roba espa También se ha hecho notar que el yeyuno es especial -
cio al pulmén y compromete la funcidn respiratoria, es ' mente sensible a la digestién por los dcidos géstricos.

pecialmente en nifios. -

2. Se presenta con mucha frecuencia esofagitis por regur ESOFAGOPLASTIAS CON SEGMENTO DE COLON:
gitacion.
' Este procedimiento, que es en la actud idad el mas fre
3. La digestion de un estémago torécico no se efectianor cuenfemente empleado, se ha visto favorecido por los ade
malmente resultando por esto en retardos en el creci- lantos en las técnicas de asepsia, anestesia, cuidados pre ;;
miento y desarrollo. : ' o ' postoperatorios, el uso de antibidticos, ete. .
Los tubos formados de |a pared del estémago tienen - ! Las ventajas de usar el colon en las esofagoplastias -
muy limitadas indicaciones ya que el tubo que se logra for- son las siguientes:
mar es de corta longitud, en el caso de tener un estdmago - &
normal. En casos de ingestion de ‘caisticos es frecuente en 1. El colon tiene una longitud suficiente para efectuar -
contrar quemaduras en mayor o menor grado del estémago, , una sustitucion total del estdmago.
lo que impide formar un tubo a expensas de su pared; simi=- : .
lar situacién eéncontramos cuando se ha efectuado cirugia - 2. La circulacidn del colon se lleva.@ cabo por medio de
8 | 9
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la arteria marginal, la cual es bastante uniforme y va
cerca de la pared intestinal a diferencia del intestino
dalgado que tiene arcos arteriales, que se encuentran-
distantes de la pared intestinal, lo que obliga a dejar-
gran cantidad de meso con el pediculo vascular del -
segmento, que trae como consecuencia mayor volumen
y mayor riesge a trastornos circulatorios.

£l mesocolon Hene menos grasa que el mesenterio, o
que permite dejar menos tejidos en la plastia y una me
jor visualizacién en la diseccién de los vasos sangui-~
neos.

El diametro del colon es de un tamafio ideal, pues per
mite el paso sin dificuitad de los alimentos, pero no -
es demasiado grande como para dar comprension del -
corazén o los puimones en el caso de colocario en el
mediastino anterior como pasa con el estébmago.

Experimentalmente se ha demostrado que el colon es -
més resistente que el esdfago y el yeyuno a la accidn
del jugo gdstrico, permitiendo anastomosarlo al  estdé-
mago, ventaja de gran valor en la digestibn.

Utilizando el colon se tienen menos riesgos de tener

~ estrecheces a nivel de las anastomosis.

Los resultados funcional y estético al usar el colon son
excelentes. Las ventajas de utilizar el colon izquier -
do son:

a. El colon izquierdo es de mayor longitud que el
derecho.

b. Su didmetro también es mener, facilitando asi la
anastomosis términoterminal con el eséfago en el
cuelio, en comparacién con el diémetro del ciego
cuando se usa el colon derecho.

También es ventaja que por su menor diémetro ha
ya menos volumen que pasar por el tinel retroes -
ternal y en el cuello, cuando se usa esa regidn.

Se sabe que el diGmetro del colon derecho esapro
ximadamerte 4 veces mayor que el del eséfago. —

c. Supared es més gruesa que la dei derecho por lo
que presenta menos peligro de dilatacion y ruptu-
ra.

d. Las arcadas de la arteria margina!l son mas unifor-
mes y constantes en el colon izquierdo que en el
derecho.

e. La véalvula ileocecal se preserva al utilizarel <o
lon izquierdo. .

f. La absorcién de agua es menor en el izquierdo, lo
que tedricamente significa menos alteracién de la
fisiol ogfa. ' :

.

Al efectuar una esofagoplastia colocando el segmento

de colon en el mediastino posterior se tiene la ventaja de
poder sustituir solamente la parte patolégica del eséfago, -
haciendo o no reseccién del mismo. Ademés se puede hacer
anastomosis gastro-célica en la cara posterior del estoma--
go, lo cual es mds anatémico y evita cicatriz en el cuello.
Este procedimiento tiene el inconveniente de que si  falla
la anastomosis se produce una fistuia a la pleura quees -
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una arave complicacion.

El uso dei colon en el mediastino anterior tiene la ven
taja de evitar una toracotomia, ya que el colon se coloca -
en un tore! retroesternal que es relativamente faci! de ha-

_cer, y en caso de tener complicaciones en la anastomosis -

es6fago-coldnica, la fistula se hace a la piel y cura espon
téneame nte.

INDICACIONES (3, 11, 15)

Las indicaciones de sustitucién de eséfago por  colon
son las siguientes: :

ATRESIA DE ESOFAGO:

En la atresia congénita de esdfago, sin fistula fraqueo
esofégica, esté indicada la reseccidn de la parte atrésica e
infento de anastomosis primaria de los cabos esofégicos  si
éstos lo permiten, cosa que no sucede en la mayoria de los
casos, en los cuales se indica efectuar una esofagostomia -
cervical y gastrostomia para alimentar al nifio. La esofagos
tomia primordialmente trafa de evitar neumonia por aspira—
¢ion y permitir la salida por el cuello. El nifio se alimenta
por la gastrostomia hasta que se logre un peso y desarrollo
suficiente, que permita efectuar la plastio definitiva  con
cierta seguridad, logréndose lo anterior generalmente hasta
el afio o més de edad. :

12

ATRESIA ESOFAGICA CON FISTULA
TRAQUEOCESOFAG ICA:

En estos casos debe procederse, como primer paso, al
cEerre de la fistula la mayoria de Tas atresios son lo ,suﬁ-
cientemente corfas pora permitiv la anasiemosis primaria -
del esdfago, sin embargo, si ésta es muy larga, la distancia
entre 595 cabos esofégicos no permitird una anasromosis pri
maria, for lo que deberéd seguimse la misma conducia de ia
atresia esofégica sin fistulas, es decir efectuar esofagosto -
mia cervical y gastrostom{a.

- Algunos autores opinan que en los casos en que exista
fistula traquecesofégica sin atresia de eséfuge deberd efec
tuarse un desvio del eséfago para evitar complicaciones -
rulmom:res por aspiracién, lo anterior s una indicacién re
ativa. ' B

QUEMADURAS QUIMICAS:

En esfos casos, si no evolucionan satisfactoriamente -
con las dilataciones esofégicas, deberén ser tratados quirlr

gicamenfe, es decir, deberd efectuérseles una esofagoplas —
tia. ' ' C

.

ESTENOSIS ESOFAGICAS COMPLICADAS:

Las estenosis esofagicas yG sea congénifas o por inges
tidn de céisticos que estén complicades, por ejempio, por
ruptura o perforacién deben ser tratadas con esofagoplastia.
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VARICES ESOFAG ICAS:

Esta indicada la esofagoplastia, con reseccion def esé
fago distal, en los casos de vérices esofagicas:en los cua-
les habiéndose efectuado anastomosis de los sistemas porto-
cava las véarices recidiven.

CARCINOMA DEL ESOFAG O:

En esfe caso el tratamiento debe ser encaminado prin-
cipalmente o combatir la enfermedad primaria, el carcino -
ma, cuando el caso asi {o permita. Es decir, estd indicado
efectuar reseccidn del eséfago, y de la neoformacién  en
forma amplia y {uego efectuar la esofagoplastia. Este pro-
cedimiento puede ser llevado a cabo en un solo tiempo, pe
ro si se toma en cuenta que usualmente el estado general -
del paciente es malocen estos casos y que la mayoria de -
ellos tienen otras complicaciones como arterioesclerosis, -
enfisema pulmonar, complicaciones cardiacas, ete. Y de -
que por otro lado la unién de recepcion y reconstruccidn -
representan un procedimienfo muy extenso y traumético, -
cuando se lleva a cabo en un solo tiempo se tiene un alic -
{ndice de mortalidad. Por lo tanto io indicado en estos po
cientes es efectuar el procedimignto en dos tiempos, ya sea
efectuar primero esofagostomia con reseccién del fumor y
al mismo tiempo esofagostomia cervical y gastrostomfa, y
en segundo tiempo efectuar esofqgop?asfi’-g o efectuar pri-~
mero, la esofagoplastia y después la reseccitn del tumor,
Puede estar indicado dar, entre ambos procedimientos qui=
rurgicos, radioterapia.

En los casos en que ya no es posible efectuar una  re-
'seccidén quirlrgica, estd indicado efectuar un extravio, ya
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que los resultados paliatives son excelentes, preservando el
placer de comer y tomar cualquier alimento por boca.

De todas formas los resultados del tratamiento del cén

cer son sumamente desalentadores, estands 1a sobrevida de
3 afios en el 4 por ciento,

PREPARACION

La -preparacién preope ratoria adecuada es de sumg jm-
portancia, ya que de ella depende en gran porte el éxito -
de! procedimiento y evita complicaciones.

-Se recomienda efectuar los siguientes procedimientos
previos al acto quirdrgico:

~1.. Enemade Bario, con el fin de conocer la morfologia ~

del colon y descartar patologia; este estudio nos sirve

~ para deferminar la longitud o el calibre del colon: ya
que siempre que se obtenga un buen pediculo vascidor
se puede obtener suficiente longitud para poder efec ~
tuar ‘una anastomosis atn en la faringe; y por otro lado
el calibre del colon es siempre adecuado. '

2. Para disminuvir la cantidad de heces en el coldn se ad~

‘Mministra dieta de escaso residuo y al mismo tiempo e
efectian enemas evacuados 3 a 4 dias antes de g ope
racion, ' : -

3. Para evitar complicaciones infecciosas, ademés de - o

anterior, se administra neomicina y o sulfa no absorvi~
ble 8 a 10 dfas antes de la operacidn, fratando asi que
el segmento de colon que se va a ufjljzar esté lo mas

15
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estéril posible. Kanamicina.

TECNICA (5, 16), utilizando el colon izquierdo:

POSICION:

Decibito dorsal con la cabeza en extension hg?riy -
rotacién hacia la derecha para obtener buena exposicién -

del lado izquierdo del cuello.

' PROCEDIMIENTOS:

Un Cirujano y dos ayudantes intervienen en estos -ca-

505,

Principiando a trabajar en el abdom?n, .efeci'.ua{‘\;!o ) -
una amplia incisién mediana desde el apéndice xifoide ) as
ta 6 u 8 cms. abajo del ombligo, lo cual da una qdecuic a-
exposicién. Se explora el abdomen,. en e-specm’:{ el colon -
para determinar si hay signos de patologia en ?|, asi 'co;no
para ver su circulacidn, idenﬁﬁcqndo Icz art?nu murgma .
Se diseca el epiplén mayor de la mitad izquierda d.el co-
lon transverso elevandolo eri su plano de despegamiento.

Se libera el angulo izquierdo del colon, hcsfa. poder exte-
riorizarlo por la incisién. Luego, para determinar |(‘.1 longi-
tud de colon que se va a utilizar en la esofcxg'oplashu, se
mide la distancia que hay entre la parte I:l"ledICl del estémcf-
go y el cuello, debiendo efectuar la medida deﬂsde el oc:i-:—
gen de la arteria marginal y no del colon pmpnqme:i'e |:
cho, ya que si el pediculo vascular es corto se FGue e cor(r:le
prometer la nutricién del colon fransplanfqdo'. na vez de
cidida la longitud, se coloca una pinza arfer.lai enla arte-
ria célica izquierda y se observa la circulacion del colon -
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izquierdo que en ese momento est§ limitada al caudal de |q
colica media, que en adelante serd el pediculo vascular -
del segmento fransplantado; comprobada una circulacidn ~
adecuada se secciona la célica izquierda, arteria y veng, -
en su nacimiento en la arteria mesentérica inferior yla ra
ma derecha de la arteria y vena célica media. B

Se divide enfonces el colon sigmoide, donde se habia
previsto, y el colon transverso a la derecha de la arferia -
cdlica media. Es preferible utilizor, para el colon, las pin
zas de Mc CLEARY para hacer una anastomosis término~
terminal de tipo cerrada, ya que estas pinzas dejan muy po
co fejido machacado, B

Después de terminar la anastomosis colo-colénica se
sutura la brecha del mesocolon.

Posteriormente el cirujano principia a trabajar en el -
lado izquierdo del cuello. Se hace una incisién transversa
en la base de! cuello siguiendo uno de los pliegues cutd --
necs. Esta incisién es més estética que lo longitudinal y la
exposicidn es satisfactoria.

Se secciona el misculo cutaneo del cuello por delante
del esternocleidomastoideo, la vena tircidea media lo- cual
permite desplazar la glandula tiroidea hacia adelante-y el
paquete vasculonervioso de!l cuello hacia atrds. Se identifi
ca y diseca el eséfago cervical, cargéndolo con una cinta;
después se secciona el eséfago a un nivel adecuado, cerran
do el extremo distal con una sutura invaginante de punfos -
separados de aigodén 3 ceros.

Luego el segmento {iberado del colon se pasa por de-
tras del estémago hacia un ojal en el epiplan gasfrohepd ~-

.
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tice de maonera gue los vasos c6licos medios no queden ex
puestos a o comprasidn que el estémago podria causarles si
estuvieran por defante de él.

Se procede ahera a hacer el tinel retroesternal, sec-
cionando unas fibras de la insercion del diafragma enel es
terndn, poniendo especial cuidado de #rabajor inmediata --
mente detrés del esternén, y en la tinea media para no per
forar la pleura. Se efectia una diseccidn digital cuidado -
sa, con una mano en el abdomen y la otra desde el cuello,
y-al lograr que se encuentren los dedos Tndices de ambas -
manos se pasa Penrose manipulandolo a manera de ampliar
el tonel hasta que permite el facil paso del colon, para - lo
cual se cubre el extremo una hebra de algodén que se -pasa
porel tonel y sirve de guia cuando se tiro'svavemente de
ella desde el cuello, af mismic tiempo que &l colon seintro
duce con fa mano desde el abdomen. Debe tenerse cuidado
de no'rotar el cdlon en su paso por el tinel retroesternal pa

- ra evitar dafar su circulacion. -

Posteriormente se efectia la anastomosis esdfago- cold
nica en el cuello del tipo término-terminal, con dos planos
de sutura de puntos interrumpidoes, la corona inferior con -~
catgut 4 ceros con Tos nudos hacia la fuz y la exterior con

- algodén 5 ceros dejando los nudos usando la pinza de disec

cidn lo menos posible para no fraumatizar ni ef ‘eséfago ni
el colon. ' ' B

Se coloca un drencje de Penrose y la incision del cue-
ilc se sutura por planos. :

Mieniras tanto en el abdomen se efectla la anastomo -
sis colo-gastrica, lo més arriba posible en la cara anferior
del estébmago, bastante alta para permitir que salga el aire

18

~nar la operacién, y si se comprueba neumotérax, se dard el -

que se acumula en el fondo géstrico colocando 2 planos de
suture, el interior con sutura continua del tipo Connel con

catgut 4 ceros, y el exterior con puntos separados de algo-~
don 5 ceros.

Se e.ﬁ.acffza una pfloroplastfa de tipo Heineke~Miculickz
para facilitar el vaciamiento gastrico.

Por Gltimo se efectia una gastrostomia del tipo Stamm,.
y la incisién abdominal se sutura por planos; cuando pre -
viamente se ha efectuado esofagostomia, debe ser liberada
antes para efectuar la anastomosis eséfago-colénica. - §; pre
viamente se ha efectuado gastrostomic se aprovecha la mis
ma para el postoperatorio. -7

Por :e[ riesgo de pasar inadvertida una ruptura pleural,
se recomienda practicar una radiografia de térax ol #ermi<

fratamiento inmediato colocando un tubo con sello desagia,

Es rutina en estos pacientes dejarles nada por boca y ~
¢on succidn por la gastrostomia, cuarto tiempo iniciando -
alimentacién de |iquidos claros por la gastrostomia con el -
aparecimiento de ruidos infestinales.

. En promedio, entre el tercer y quinto dia postoperato =
rio se inicia alimentacién por boca con liquidos claros y
segin tolerancia se va qumentando el residuo de |a di’e ta
paulatinomente.

Se.hace notar que, con el aparecimiento de cualquier
alteracién en la fisiologia del aparato digestivo, se debe -
regresar a las primeras etapas del regimen alimenticio ya -
mencionado.
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Comolicaciones Postoperatorias

= 2 pequefios abscesos de incision abdomina
- 1 hemorragia géstrica

Nota: estas cedieron con fratamiento médico,

Defunciones

—_Jtiones

1 paciente fallecis 48 horas después de la operacisn por

causa no determinada. No se efectus autopsia,

Egreso de Pacientes

8 egresaron vivos

Defunciones de 1os Egresados Vivos

6 de estos fallecieron 3-12 meses después de {a operacion.
1 fallecis 2 afos después.

El paciente de substitucion de esofago por quemadura  de
cdustico tiene 7 afios de supervivencia.

~ Vida formal
= En uno ocasion ha consul tado por dolor abdominal que ce
dié con la inyeccisn de un analgésico suave.

= De los pacientes operados post Ca de eséfago 4 recibie -

ron radioterapia en el Instituto de Cancerologia, falle -
ciendo posteriormente como se indica antes.
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Participacion de elemento humano.

I cirujano

2 ayudantes

1 técnico anestesista
1 instromeenticta

1 circulante.

Tiempo de Evolucisn

3

- 6 meses

Exémenes Pre-Op.

Rx
Esofagoscopia

Hillazgos Operatorios

8 Ca esdfago tercio inferior
| Bhtgnosis ésofdarea pogng
Tipo de Sustitucién
Colon usado: Izquierdo
Complicaciones Operatorias

= Hipotensiones leves

- Ruptura de cavidad pleural

~ Ruptura de Bazo con separador
Conducta Eplecnotomia

g de A, Muriatico
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1)

2)

3)

6)

7)
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CONCLUSIONES

Se revisaron 9 casos operados en el Hospital Regional
de Zacapa.

Este tipo de intervencion vale la pena realizarla en- -
fos pacientes previamente seleccionados aunque la en
fermedad sea maligna ya que morirG comiendo.,

Ademés del beneficio, se adquiere experiencia con fe
siones malignas para operar posteriormente con lesio--
nes benignas.

El procedimiento aunque con varjos tiempos se puede
efectuar en'un hospital departamental.

Se ha demostrado que intervenciones de cirugia mayor
se pueden efectuar en el area departamental pero  es
necesario dotarlos de mejor equipo quirirgico y anes-
tesia.

En el medio departamental donde no hay anestesista sy
ficientemente entrenado la asociacisn de éter y rela -
jantes musculares es la de menor riesgo.

Es beneficiosa la rotacion del practicante de medicing,
por hospitales departamentales por su colaboracion ya
que el elemento humano es determinanie para ser inter
vencién satisfactoria. B



Por las limitaciones de equipe humano y material qui-
rirgico odecuado, hace que el cirvjanc agudize la -
imaginacién y modifique discretamente téenicos origi-
ncles en beneficio del paciente.

23



BIBLIOGRAFIA

- Luna, Ronaldo y Richard W, Ernst. Colon Interposition

for Treatment of Benign and Malignant Constructing
Esophageal Lesions. The Journal of the American
Medical Association. Vol. 184, 144 p.

IBID. pp. 118-119,

Lizarralde, Eduardo. Sustitucién Total del Eséfago con
el Colon Izquierdo en el Nifio. Guatemala Pedi&
trica. Vol. 4 {No. 4) pp 4-5.

IBID. pp 4-5.

IBID. pp 5-8.

Robins, Stantey L. Tratado de Patologia. Traducido
por Homero Vela Trevifio. Tercera edicion. Méxi
co, Interamericana, 1967. 747 p.

Schiller, Medad et al. Evaluation of Colonic
Replacement of the Esophagus in Children.
Journal of Pediatric Surgery. Vol. é (No. 6):
755 p. Diciembre 1971,

IBID. 757 p.

De Ledn Herrera, Darfo Virgilio. Cod#sideraciones so-
bre Sustitucién Total del Eséfago por Colon |z -



quierdo. Tés'fs. (Médico y Cirujano). G uatemala,

Univeisidad de San Carles, Facultad de Ciencias

Médicas, 1966 pp. 2-7.

. 1BID. pp 8-14,

. IBID. pp 14-18.

. IBID. pp 18-19,

IBID. pp 19-24,

. El Domeiri, Ali et al. Exophagea! Reconstruction by
Colon Interposition. Archives of Surgery. Vol.
100:359 p. Abril, 1970. '

IBID. 359.

| I:B1D. 359.

1BID. 359.

IBID. 360.

IBID. 360,

IBID. 362,

Krupp, Mar;:us A. y Milton J. Chatton. Curre nt

Diagnosis and Treatment. Canada, Lau ge
Medical Publications, 1973.

25




Br. Carlos Enrique Pac Sum

Dr. German Aguilar
Asesor.

Dr. José Toribio-Duarte
Revisor.

Dr. Julio de Ledn Méndez
Director de Fase ||

Dr. Mariano Guerrero Rojas
Secretario General

Vo. Bo.

Dr. Carlos Armando Soto G.
Decano.



	page 1
	Images
	Image 1

	Titles
	UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 
	FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS 
	CARLOS ENRIQUE PAC SUM 


	page 2
	Titles
	CONTENIDO 
	1. - Introducción 
	2.- Objetivos 
	3.- Material y Métodos 
	4.- Consideraciones Genero! es 
	- Historia 
	5. - Resul todos 
	6.- Gráfica:; 
	7.- Conclusiones y Recomer.daciones 
	8. - Bibl iografra 


	page 3
	Titles
	OBJETIVO 


	page 4
	Titles
	MATERIAL y.mODOS 
	Material 
	la 
	Métodos 
	.f-- 
	CONSIDERACIONES GENERALES (1, 14, 17) 
	En forma diferente que el fraa:to gostrointestinal boja 
	Los 6rganos o estructuras que han sido empleadasson: 
	Tubos de piel 
	Est6m"go tota I asce nd ido al t6rax 


	page 5
	Titles
	L--- 
	t6rax 
	Estos factores combinados, es decir los diversos 6rga-- 
	HISTORIA (1, 14, 17) 
	Martin y Flage reportan que Reinhaff en 1942 efectu6 


	page 6
	Images
	Image 1

	Titles
	TIPOS DE ESOFAGOPLASTlAS (2, 10, 18) 
	Esofagoplastías Con tubos de piel y sus combinaciones: 


	page 7
	Titles
	gástric:o previa. 
	ESOFAGOPlASTIAS CON SEGMENTO DE YEYUNO: 
	ESOFAG OPlASTlAS CON ESTOMAG O: 
	1. 
	2. 
	ESOFAGOPlASTlAS CON SEGMENTO DE COLON, 
	3. 
	los tubos formados de la pared del estómago tienen 
	1. 
	2. 
	la circulación del colon se lleva" cabo por medio de 
	I 


	page 8
	Titles
	-- 
	3. 
	4. 
	5. 
	6. 
	tener 
	7. 
	a. 
	el 
	10 
	b. 
	c. 
	d. 
	e. 
	f. 
	Al efectuar una esofagoplastía colocQndo el segmento 
	11 


	page 9
	Titles
	"-- 
	una 'Irave complicación. 
	El uso del colon en el mediastino anterior tiene la ven 
	INDICACIONES (3, 11, 15) 
	colon 
	ATRESIA DE ESOFAGO: 
	En la atresia congénita de esófago, sin fístula traque~ 
	12 
	t- 
	QUEMADURAS QUIMICAS: 
	ESTENOSIS ESOFAGiCAS COMPliCADAS, 
	13 


	page 10
	Titles
	L_-- -- 
	VARICES ESOFAGICAS: 
	CARCINOMA DEL ESOFAG O: 
	14 
	PREPARACION 
	1. 
	2. 
	raclon. - 
	3. 
	15 


	page 11
	Titles
	IL-- - 
	estéril posible. Kanamicina. 
	TECNICA (5, 16), utilizando el colon izquierdo: 
	POSICION: 
	PROCEDIMIENTOS: 
	Un Cirujano y dos ayudantes intervienen en estos ,-ca- 
	soso 
	16 
	-,-- 
	izquierdo que en ese momento está 'imitada al caudal de la 
	co tejido machacado. - 
	se 
	17 


	page 12
	Titles
	- , , , 
	ma para el postoperatorio. - 
	Posteriormente se efectúa la anastomosis esófago- coló 
	paulatinamente. 
	18 
	19 


	page 13
	Titles
	Complicaciones Postoperatorias 
	Nota: estas cedieron con trqtamiento médico. 
	Defunciones 
	pOr 
	Egreso de Pacientes 
	8 egresaron vivos 
	Defunciones de los Egresados Vivos 
	de 
	- Vida formal 
	dió con la inyección de un anolgésico suave. - 
	20 


	page 14
	Images
	Image 1

	Titles
	- ParticIpación de elemento humana. 
	1 cirujano 
	Tiempa de Evolución 
	Hb"oz~,os Operatorios 
	- 8 Ca esófago tercio inferior 
	- Tipo de Sustitución 
	Muriáti eQ 
	21 


	page 15
	Images
	Image 1

	Titles
	5 ,"" 
	20~ / 
	" 
	/ 
	SOl 
	. 
	20 I 
	DISTRIBUCION POR EDAD 
	MASCULINO 
	-' 
	- -.- - 
	- - --- --- , 
	[6 
	Número 
	FEMENINO 
	'Número 


	page 16
	Titles
	g o 
	'" E 
	/ 
	..... 
	..... 
	"".... 
	OJ<JWIJN 
	-~ 

	Tables
	Table 1


	page 17
	Titles
	5) 
	6) 
	7) 
	22 
	CONCLUSIONES 
	1) 
	2) 
	3) 
	4) 
	tesiia. 
	--- .-- 


	page 18
	Titles
	8) 
	23 
	--- 


	page 19
	Titles
	BIBLIOGRAFIA 
	2. IBID. pp. 118-119. 
	8. IBt D. 757 p. 
	24 
	----- 


	page 20
	Titles
	'BID. 359. 
	IBID. 359. 
	IBID. 359. 
	IBID. 360. 
	IBI D. 360. 
	IBID. 362. 
	25 
	- -- --~ - -,-'-- --- 


	page 21
	Titles
	Br. Carlos Enrique Pac Sum 
	Va. Bo. 



