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El tubo construido con estémago para substitucién de eséfago, tiene la ventaja de proveer uma pared consis-
tente y una irrigacién muy satisfactoria. Cuando ya se ha utillzado el colon y se ha fracasado, es aquélla la
solucidn para lograr Ja continuidad en el tubo digestivo. El reflujo no tiene gran significacién y la capacidad
del estémago remanente se restituye rdpidamente. Cuando se adquiera suficiente experiencia, puede ser una
Intervencién més sencilla v rdpida que el transplante de colon.

Se presentan 14 casos de menos de 15 afios de edad, con atresia de eséfago, estenosis congénitas, secuelas de
quemaduras y esofagitis pépticas y se exponen los detalles técmicos de la intervencién, En cuatro casos con
estenosis distales, se empleé la curvatura menor del estémago, lo que ticne como ventaja no interferir con los
vasos cortos y mantener una irrigacién mds eficiente. Se analizan las complicaciones, concluyéndose que co-
mo en todo procedimiento de cirugia mayor, el aqui presentado exige la disponibilidad de suficientes recursos

para brindar cuidados intensivos.

La substitucién quirdrgica del eséfago siempre ha
sido un procedimiento con alto grado de dificultad,
por la via de acceso a través del mediastino, la luz
contaminada v lo complicado de la patologia que in-
dica a la intervencién. En pacientes pedidtricos, los
problemas que impiden €l transito de alimentos por
el esofago y que requieren tal tratamiento, pueden
ser de origen congénito, como la atresia de cabos muy
separados o la estenosis congénita larga, ocasionada
por coristomas que limitan la luz, sea mucosa gastrica
ectopica, anillos cartilaginosos o bandas cicatrizales.
Hay también estenosis adquiridas, como son las se-

* Trabajo de tngreso a la Academia Nacional de Medicina,
presentado en la sesién ardinaria del 8 de marzo de 1978,

1 Académico numerario.

* Division de Especialidades Médico-Quirdrgicas, Hospital
de Pediatria. Centro Médico Nacional. Instituto Mexica-
no del Segurc Social.

cuclas de quemaduras extensas por ingestién acciden-
tal de cadsticos o de esofagitis péptica por reflujo
gastrico prolongado, o las consecutivas a traumatismo.

En la actualidad, son basicamente dos los segmen-
tos de tubo digestivo que se utilizan para la recons-
truccién total o parcial de csofago: el estémago y el
colon. Cuando se emplea este tltimo 6rgano, los ar-
cos vasculares, ¢l peristaltismo y el tono muscular han
causado problemas o fracasos. Como consecuencia, se
ha puesto de moda nuevamente el tubo construido
con estémago, descrito por primera vez en humanos,
con una casuistica de 138 casos, por Gavriliu en 19511
Esta técnica difiere del ascenso del estébmago, pro-
puesto antes por Sweet.? Heimlich comunicé mds
tarde su experiencia en nifios,* * posteriormente con-
firmada por otros cirujanos.5®

En el Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional se inicié el empleo de esta técnica en 1971,
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Fig. 1. Dos estenosis de esdéfago por quemadu-
ra de caulstico: en A dos tercios superiores y B
dos tercios inferiores.

pero ha sido hasta los tltimos dos afos que se ha
cempleado ¢l tubo de estémago cu aquellos pacientes
en que se ha fracasado con medidas conscrvadoras o
con Ja transposicion de colon. Sc¢ han intervenido asi
a la fecha, en 14 pacientes.

Fn cste trabajo se presenta la experiencia con el
procedimicnto, los resultados logrados v en especial,
cuatro casos de tubos construidos con la curvatura
gastrica menor, téenica que segdn la informacion dis-
ponible no ha sido descrita hasta la fecha.

Material clinico

los pacientcs, cuya edad varid entre 13 meses v
15 afios, se agruparon segtn el obsticulo en el tran-
sito esofdgico, como sigue:

a) Seis casos por atresia congénita, tres de ellos
con cabos muy distantes entrc si (varicdad
conocida como tipo I de Gross) v tres en los
cuales habia fracasade la anastomosis prima-
tia, intentada durantc el periodo neonatal,

bt Dos pacicutes con cstenosis del tercio medio ¢
infcrior de eséfago, considerada secundaria a
esofagitis péptica.

¢} Dos con estenosis largas, calificadas de congé-
nitas por tener incluido tejido heterotdpicoe de
mucosa gastrica.

d) Cuatro pacientes con estenosis largas, secuelas
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de quemaduras profundas por ingestiém de
causticos.

En seis de cstos pacientes ¢l tubo g.’lstri(,n se cons-
truyd durante una reintervencién quirargica, Ademds
de los tres sefialados en €l grupo d) como falla de
anastomosis primaria, hubo dos mas en los cuales la
transposicion de colon habia fracasado: uno de atre-
sia tipo [ y otro incluido en ¢l grupe ¢}, con coristoma
por mucosa gastrica ectopica, y ademds un caso del
grupe d), con estenosis postquemadura, al que se
produjo perforacion instrumental durante una en-
doscopia, que causd mediastinitis y que s¢ habia re-
suelto con sutura de los cabos esofdgicos, derivando
cl saperior al cuello ¥ ¢l inferior al estémago.

Los pacientcs de cstenosis de cséfago estuvieron
somctidos a programas de dilataciones con sondas tipo
Tucker o Husst v gastrostomia durante periodos in-
ternmtentes, variables scgin ¢l estade de la deglucidn
v las complicaciones, como Lroncoaspiracién y pro-
cesos mflamatorios de las vias respiratonias o del tubo
digestivo. Se mantuvicron con cste mancjo hasta por
dice afios; ademas se habian utilizado, sin ¢éxito, me-
dicamentos supucstamente  activos para reducir el
tejido cicatrizal como esteroides, antibidticos v otros.
Dos de estos casos con larga evolucidn, presentaron
formaciones diverticulares en la estenosis (fig. 1)
sus segmentos proximos.

La lengitud de la estenosis fuc de 5 a 10 cm,,
abarcande cuando menos la tereera parte de la tota-
lidad del eséfago en su parte media, excepte ¢n la
de origen péptico, que fue distal, siendo ¢l didmetro,
¢n sus partes mas estrechas, de 2 a 4 cm. Fstas me-
didas fueron tomadas sobre placas radiolégicas, es
decir, no son exactas; durante la calibracion con
catéter o sonda, se logra siempre distender el tejido,
por lo que se dio mas valor como indice a la dificul-
tad para la deglucién. En cuatro de estos nifios la
saliva era derivada hacia el exterior por una esofagos-
tomia ¢n ¢l cuclio; en alguna ocasién se logré comu-
nicar esta fistula con la gastrostomia mediante sonda,
para pasar alimentos al estémago.

Las modalidades de tubo gastrico se indicaron to-
mando en cuenta la longitud del eséfago por substi-
tuir v la via mediastinal por donde aquél se pasa o
sc debe unir al cabo remanente 1til del eséfago. Asi,
en cstenosis largas por arriba del cavado de la aorta
s¢ construyd a expensas de curvatura ma}or de estéd-
mago con sentido antiperistaltico {figs. 2 y 3), rea-
lizando o no la csplenectomia. En este tipo la anas-
tomosis se¢ realizé en mediastino posterior por via
intratoracica cuando el esofago util Negaba a su ter-
cio medio; ¥ en cucllo, pasando el tubo por via retro-
esternal cuando la estenosis empezaba desde el tercio
superior. El tubo de tipo isoperistiltico de curvatura
mavor es aquél cuyo corte sc micta en fundus gastrico,
sin lesionar los vasos cortos, con su base en antro
pilorico. Se e indica para estenosis de todo el csofago
intratoricico ¥ s¢ pasa al cuello, para hacer la anasto-
mosis, por via retrocstemal (fig. 4). El tubo de cur-
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Fig. 2. Tubo antiperistaltico de curvatura mayor. El corte se inicia en antro pilorico y el pediculo
Alcanza a los vasos cortos.
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Fig. 3. Tubo construido con curvatura mayor, isoperistaltico.
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Fig. 4. Tubo isoperistiltico retroesternal de
curvatura mayor. La seccidn se inicia en los va-
sos cortos y el pediculo queda en el antro pilo-
rico.
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vatura menor tiene sentido antiperistaltico y se usa
para estenosis de tercio inferior de eséfago al que se
une en mediastino posterior (figs. 5 y 6).

Técnica

Las maniobras iniciales consisten en la preparacién
especial que requiere una cirugia mayor: el lavado
exhaustivo del estémago y del cabo esofdgico con so-
lucién salina. La laparotomia es media, para despren-
der la gastrostomia y el 16bulo izquierdo del higado
de su fijacién al diafragma. En el tubo de curvatuma
mayor se corta el epiplén con margen de uno a dos
centimetros para conservar los vasos gastroepipldicos.
Con objeto de hacer un corte homogéneo sc traza con
colorante, sobre las caras anterior vy postcrior del es-
témago, la linea de incisién, en direccién paralela a
la curvatura y dando una anchura de 2 a 3 cm. El
corte se inicia en sentido perpendicular al trazo entre
dos pinzas atranmaticas fuertes lo que corresponderd
a la boca del tubo. A continuacién, por segmentos de
4 a 5 cm, las paredes sobre la linea guia menciona-
da, primero la capa seromuscular con bisturi y des-
pués, al scpararse ésta, la mucosa con tijeras, lo que
da mejor contiol de la hemorragia. Estos segmentos
s¢ van suturando con surgete de catgut, que invierte
los bordes de la mucosa hacia dentro y después la
seromuscular con hilo-seda, mediante puntos separa-
dos tipo Halstead. Al terminarse de formar el tubo,
se cortan los ligamentos peritoneales que puedan fijar
el antro de estémago al colon transverso o al retro-
peritoneo, para permitir una movilizacién libre. El
diafragma se abre por el hiato esofigico o a un lado
del mismo cuando se va a llevar €l tubo al mediastino
posterior, o en la base del apéndice xifoides, para ha-
cer ¢l canal retroesternal que permite pasarlo hasta
la incisién supraesternal de cuello. El tubo de curva-
tura menor se construye en forma similar, iniciando
¢l corte en €l antro pilérico. Tiene una vasculariza-
cién abundante, y es el epiplén menor €l que se sec-
ciona, quedando la circulacién a expensas de los vasos
gastroepipléicos derechos, al través del fundus.

La anastomosis del tubo al eséfago remanente es
el dltimo paso que hay que cuidar en todos sus de-
talles, so pena de que ocurran fistulas hacia el exte-
rior o al mediastino, que constituyen la complicacién
més frecuente de esta intervencion, Para prevenirlas
se debe comprobar la buena irrigacién de los bordes
de la boca del tubo, evitar traumatizatlos con las pin-
zas y dar puntos separados, afrontando los bordes sin
tensién. Es también recomendable el lavado previo
del cabo esofdgico v la succién intermitente de saliva
en ¢l postoperatorio.

Resultados

Los tubos formados con estémago fueron cuatro
de curvatnra menor, antiperistilticos con anastomosis
al eséfago en el mediastino; siete de curvatura mayor
isoperistalticos retroesternales; uno de curvatura ma-
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Fig. 5. Tubo antiperlstaltico de curvatura menor. El corte se inicla en el antro pilérico y el pedicu-
lo depende de la arteria coronaria estoméaquica izquierda.

yor antiperistaltico, con anastomosis al esofago en el
mediastino; dos con curvatura mayoer con esplenecto-
mia, por via retroesternal al cuello. En seis de los
retroesternales la anastomosis al eséfago cervical se
practicé dos semanas después del ascenso del tubo
y en tres, durante la misma intervenci6n,

Las complicaciones postoperatorias fueron: neumo-
nia en nueve, empiema en uno, neumonia con absceso
en uno, mediastinitis en tres, fistulas en cuatro; este-
nosis de la anastomosis eséfago-tubo en cuatro, obs-
truccién del pie del tubo (tubo-estémago remanente)
en tres y una infeccidn de la herida de cuello, con
absceso. Trece casos s mantuvieron con alimentacién
endovenosa {once por vena central y dos por una
periférica) durante tres a cuatro semanas. Las com-
plicaciones pulmonares se trataron con antibioticos,
aspiracién, percusién y drenaje.

Dos de los primeros casos que presentaron obstruc-
ciones en el pie del tubo, ameritaron nueva laparo-
tomia para destorcerlo y liberar el estomago; las es-
tenosis cedieron a dilataciones con sondas Tucker al
cabo de un periodo de 4 semanas y 4 meses después,
excepto una que recidivé y estd en nuevo programa;
las fistulas todas cicatrizaron espontineamente en
dos o tres semanas.

Discusién

El tubo formado con estémago para substituir un
csofago dafiado o ansente es una solucion funcional
que tiene como ventaja la de formar un conducto
bicn vascularizado, con tono suficiente, que no se
deforma ni se dilata y que tiene longitud necesaria
para llevarlo desde el cpigastrio hasta ¢l cuello. El
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tipo mas difundido es el antiperistiltico de la cur-
vatura mayor; su construcciéon da lugar en ocasiones
al problema de que se lacera o se desvasculariza el
bazo. Cuando este drgano se preserva, puede ocurrir
que al ser traccionado por el tubo neoformado quedc
colocado bajo el 16bulo izquierdo del higado y com-
primido en su base. Pero cuando se toman las pre-
cauciones para que ésto no suceda y sobre todo,
cnando el tubo va a ser llevado al través de mediastino
posterior para su anastomosis intratordcica, éste ¢s el
tipo indicado; asi, casi tedos los informes acerca de
adultos y atn de nifios corresponden a esta variedad.

A nuestro juicio, cuando se ha intervenido el hiato
esofagico o el fundus géstrico, es mejor el tubo iso-
peristdltico de curvatura mayor, sobre todo cuando
se le eleva por la via retroesternal, ya que iniciando
el cotte en €l fundus y quedando la base en el antro,
al desprender el estémago de sus adherencias al pan-
creas, se aprovecha la porcién intraabdominal para
abarcar 1a distancia anteroposterior del diafragma. El
pie de este tubo, colocado inmediatamente abajo de
la punta del esternén, tiene la desventaja de dar lugar
a trinsito ripido o reflujo; pero la experiencia es que
no ocurren problemas de regurgitacién o dumping y
si bien los estudios postoperatorios muestran el paso
del medio de contraste al eséfago remanente (fig. 5)
ello no tiene traduccién clinica o quizd el paciente,
con la satisfaccién de poder ingerir alimentos, ignore
molestias menores.

La formacién e inversién del tuboe de curvatura
menor, hasta ahora no descrito, tiene de ventajas el
no tocar al bazo ni al epiplén mayor y lograr una
longitud bastante satisfactoria para reemplazar el eso-
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Fig. 6. Tubo construidoe con curvatura menor
de estdmago para ascenderlo por el mediastino
posterior.

fago hasta el tercio medio en o mediastino posterior.
Por otra parte, Ja curvatura menor posec mas flijo
sanguineo que la curvatura mavor, lo cual, si bien
molesta durante €l transoperatorio, una vez formado
cl tubo, proporciona resultados satisfactorios, Fn la
realizacién de las anastomosis cu el mediastino debe
calcularse con toda exactitud la altnra o el espacio
intercostal en el que se debe entrar a la cavidad to-
rdcica, pues si el esofago atil queda por arriba o por
abajo de la via de entrada, resulta dificil construir
un2 buena unién y pueden aparecer fistulas. Por otra
parte, hay que recordar que se debe hacer un buen
recorte de las bocas, evitar el trauma en los bordes v
tener la seguridad de un afrontamiento hermético.
‘Tomando en cuenta las complicaciones menciona-
das, es recomendable colocar un catéter central para
el manejo del transoperatorio, que después cs utili-
zado para la alimentacién endovenosa integral y no
usar los segmentos intervenidos tempranamente. La
aspiracion y la percusién de vias respiratorias con
cambios de posicidn, aunque dificiles, se hacen ne-
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Fig. 7 Tubo gastrico retroesternal sin reflujo.
Es del tipo isoperistaltico de curvatura mayor.

Cesarias para prevenir atclectasias o neumonias y me-
jorar la ventilacion alveolar. Debido al tiempo pro-
longado gue requicre la intervencién quirdrgica, v
la intubacién traqueal necesaria para la anestesia y las
hroucoaspiraciones, sc pueden Iesionar las cucrdas vo-
cales, lo cual debe prevenitse con medidas como
humedad, corticosteroides, aspiracion  cuidadosa
sondas antialérgicas, sobre todo en los casos de atresia
en que se ha practicade esofagostomia. Conviene evi-
tar la traqueostomia, que complica el manejo. Fn dos
de los casos ocurrid edema laringeo y con la conducta
mencionada, superaron la etapa aguda de oclusion
parcial de vias aéreas superiores durante el postopera-
torio inmediato.

i1 reflujo al cabo del eséfago remanente o al tubo
gastrico es scmcjante en ¢l tipo anti o isoperistaltico,
pero sdlo cs significativo durante los primeros dias del
postoperatorio cuando ¢l paciente permanece en decii-
bito dorsal v cuando sc inicia la ingesta por via bucal,
No sc practico piloroplastia ¢n los tltimos once casos.
Como se menciond, ¢l trdnsito ripido, sobre tode con
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el tubo isoperistaltico, no ha constituido problenta
clinico importante.

En esta serie no se ha presentado tlcera péptica en
cstdmago ni a nivel de la anastomosis, quizd porque
el tiempo transcurrido ha sido corte en la mayoria de
los casos. En cl paciente 14, de 15 afios de edad, en
quicn s¢ usd la curvatura mayor con anastomosis en
¢l mediastino posterior, se encontré un diverticulo
csofigico en ¢l cabo por unir, justo al nivel del corte;
quizd por la dificultad que signific6 este hallazgo, la
anastomosis a esa altura no logré una buena coapta-
cién de mucosas. Cinco dias después de la intervencion
ocurrié un sangrado importante; la alimentacién por
gastrostomia se retrasd cuatro semanas. Mis tarde se
produjo una estenosis, que fue tratada con dilatado-
res blandos, sin que repitiera el episodio hemorrigico.

Las fistulas en mediastino no se han presentado
desde que se hace la inversion de mucosa con
sutura continua y se comprueba el hermetismo del
tubo. Las de cuello fueron mds frecuentes; se reco-
mienda identificar muy bien las bocas de eséfago v
del tubo y evitar la desviaciéon brusca v angulada en
los tubos retroesternales; las mucosas deben quedar
bien coaptadas sin traumatizarlas y provistas de una
luz amplia. Siete de nueve casos desarrollaron fistnlas
v excepto dos, que tardaron un poco mAds, cerraron

entre una y tres semanas; todas necesitan de dilatacio-
nes esofigicas durante uno o tres meses, utilizando
un hilo guia que debe ser colocado en el tiempo
transoperatorio, porque el hecho de pasarlo dos se-
manas después puede hacer necesaria otra anestesia
general y un endoscopista experimentado, por ser una
maniobra dificil y laboriosa.

Lz infeccién se debe prevenir, dado que las dreas
intervenidas son amplias, hay pasos quirirgicos sép-
ticos, €l tiempo de exposicién de los tejidos es pro-
longado y estos f1itimos se traumatizan extensamente.
De ahi que sea indispensable €l uso de antimicro-
bianos a dosis altas, de antisépticos locales, de lavado
mecdnico y de una buena canalizacién del exudado. Si
se cree necesario se tomardn cultivos, pero sobre todo
un criteric médico equilibrado que evite procedi-
mientos agresivos precipitados, es lo que probable-
mente lleve al éxito.
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Fsta experiencia permite concluir que el tubo de
estomago para substituir eséfago ¢s un procedimiento
iitil, con algunas ventajas, pero que necesita de re-
cursos institucionales como salas de cuidados inten-
sivos, para controlar las complicaciones e incidentes
que descuidados, pueden ser fatales.

Nacide en Morelia, recibe ¢l doctor Arturo Silva Cue-
vas su titulo de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad Nacional Auténoma de México. Su carrcra hospita-
laria, que culmind con su especizlizacién como cirujano
pediatra, la Hevd al cabo en el Hospital Infantil de
México. Completd su adiestramiento en varios hospitales
de Ia Unidn Norteamericana y de Francia.

De 1963 hasta tiempos recicntes fue jefe del Departa-
mento de Cirugia del Hospital de Pediatria det Centro
Médico Nacional, en el que actualmente dirige la Divi-
sion de Cirugia. Es profesor titular de grade en cirugia
pediatrica. Los numeroses curses monograficos en la ma-
teria que ha dictado v sus abundantes publicaciones cn
la literatura periddica nacional y extranjera, son testimo-
nios de su cardcter de prohombre de la cirugia pedidtrica
moderna.

La Academia Nacional de Medicina lo recibid como
micmbro numerario de su Divisidn de Cirugia, el 20 de
mava de 1977.
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COMENTARIO OFICIAL

VICENTE (GUARNER™

A partir de los primeros afios de este siglo XX, nos
hemos dedicado los cirujanos —yo dirfa incluso afano-
samente— a buscar un procedimiento que permita la
substitucién del eséfago excluido por otro 6rgano y cum-
pla la funcion exclusiva del mismo, o sea la de servir al
paso de los alimentos de la faringe al estémago.

Con este propésito, Wilstein cmipled en 1904 -—al pa-
recer por vez primera— el ayuno durante una esofago-
plastia ¥ Roux, en 1907, publicé ¢l primer resultado que
pudiera estimarse como satisfactorio, mediante ¢l uso
de dicho procedimiento.

Con el transcurso de los afios, el yeyuno ha mostrado
ser, empero, un suceddneo con demasiados inconvenientes
para reemplazar todo el esofago. Tan sélo algunos ciru-
janos rusos parecen emplearlo todavia v en nuestra ex-
periencia personal sélo hemos acudido a él como un
tltimo recurso en el cometido de interponer un corto
segmento entre €l esdéfago v el estémago, tal como ha
sido propuesto por Merendino. En 1911 el cirujano ale-
mén Kelling, al darse cuenta que no podia emplear el
yeyuno para una substitucién de esofago, debido a su
corto mesenterio, decidié utilizar el colon transverso, cx-
periencia que tuvo éxito y dio lugar, a su vez, al empleo
de otros segmentos del colon.

Con €l transcurso de los afios, las opiniones han versa-
do acerca de la conveniencia de emplear los segmentos
derecho o izquierde del colon v en utilizar la via pre o
retroesternal, También aqui el tiempo ha venido a de-
mostrarnos que €l colon dista mucho de ser el substituto
ideal del es6fago y el empleo de dicho 6rgano entrafia una
scrie no despreciable de graves inconvenientes.

Resulta de interés recordar cémo los cirujanos nos he-
mos llegado a olvidar que el estémago es no solamente
un drgano bien irrigado, sino susceptible también de ser
movilizado ampliamente. En lo que a mi experiencia se
refiere, siempre he mostrado inclinacién hacia las anas-
tornosis esofagogdstricas. Constituyen éstas, por debajo
del cayado adrtico, los procedimientos de eleccién en
problemas malignos y cuando se trata de resecciones por
arriba del cayado, acostumbro movilizar todo el estémago
y anastomnosarlo con el eséfago cervical, circunstancia que
en forma apropiada puede llevarse a efecto, sin dificul-
tades.

Por estas razones, el procedimiento informado en este
trabaje del doctor Arturo Silva Cuevas, que consiste cn
sustituiz el eséfago mediante un estémago tubular, ha
sido contemplado por mi, en su evolucién, con marcado
interés v veo ahora, con beneplicito, céomo en los tltimos
afios ha sido aplicade no solamente en adultos sine tam-
bién en los nifios.

* Académico numerario. Hospital General. Centro Médico
Nacional. [nstituto Mexicano dsl Seguro Social.
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En honor a la verdad, el método fuc disefiado en pe-
tros en 1905 nada menos que por Claude Beck y Alexis
Carrel, aunque, al parecer, el cirujano Jianu lo describic
independientemente en 1902, E! rumano Gavriliu se
convirtié, a partir de 1975, en lder mundial de esta ope-
racién, con una casuistica de 526 casos con 21 muertes
postoperatorias (3.6 por ciento).

En ¢l aduito, su indicacién principal y donde la practico
sistemdticamente desde 1974, lo constituve la estenosis
resultante de la ingestién de catisticos. El método lo he-
mos aplicado también como tratamicnto paliativo en el
cancer del eséfago. Nos parecen, por otra parte, indicacio-
nes excelentes, los casos de atresia esofigica, en seis de los
cuales la efectud el doctor Silva Cuevas cuande habian
tracasado las anastomosis primarias. Ello constituye un
terreno privativo del cirujano pediatra.

En relacidn a los casos de estenosis sccundaria a eso-
fagitis péptica o a eséfago de Barrett, son siempre prefe-
tibles los métodos conservadores que utilizan al propio
esotago, los cuales nos hemos esforzado por difundir des-
de hace muchos afios, como lo fueron inicialmente los
parches gastricos, v, en la actualidad, las esofagoplastias
mediante la formacién de un procedimiento antirrefiujo,
entre los cuales hemos seleccionado la funduplastia pos-
terior disefiada por nosotros en 1966. Es conveniente
apuntar que con este procedimiento antirreflujo, llevado
a cabo en forma proximal a la zona de heterotopia gés-
trica, hemos observado la regresién del epitelio columnar
y su sustitucion por un nucvo epitelio escamoso, con
caracteres semejantes al auténtico epitelio esofdgico. Esta
observacién no representa una experiencia aislada y s
relativamente frecuente reparar, cémo la patologia qui-
rirgica del adulto constituye a veces una continuacién de
Ia del nifio o bien asistir a una misma enfermedad en dos
¢pocas distintas de la vida. Por esta razdn, siempre hemos
pugnado por la mayor comunicacién entre ambas espe-
cialidades, la del nifio y la del adulto. Reproduce la
cirugia del eséfago, una experiencia particularmente ob-
jetiva de esta actitud.

Por lo que toca a las técnicas utilizadas por el autor del
trabajo, conviene hacer referencia a los puntos siguientes:
1. Resuita fundamental, cuando se emplea la curvatura

miayor del estémago para construir el injerto desde el
piloro hasta el fundus, conservar la irrigacién a cargo
de la arteria gastroepiploica izquierda.

2. No hemos adoptado, hasta ahora, ] tubo formado en
forma peristaltica, cuya irrigacién se conservaria me-
diante la arteria gastrocpipléica derecha. La razén
de cllo reside en no haber observado ningtin beneficio
mediante este Ultimo procedimiento, toda vez que el
tubo géstrico funciona en forma pricticamente se-
mejante si es utilizado de un modo peristéltico o an-
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tiperistiltico.

3. La formacién del tubo a expensas de la curvatura me-
nor del estdmago, aunque con mejor irrigacion, queda
restringida para  aquellos casos que requieran  del
emplec de un segmento demasiado corto.

Hablando de complicaciones, la fistula de la anasto-
mosis es informada en la tercers parte de los enfermos de
csta seric, sc observa, en adultos, entre 30 v 80 por ciento
de los casos, si bien cierra pricticamente en todos los
pacientes, entre 7 y 14 dias después.

En mi experiencia personal, la formacion de un tubo
gistrico constituye un buen procedimiento para sustituir
al esofago. Este trabajo presenta la experiencia de su autor
en 14 casos de cirugia pedidtrica.

Quiero felicitar al doctor Arturo Silva Cuevas por su
trabajo v por su ingreso a nuestra Corporacion, La entra-

SUSTITUCION DEL ESOFAGO POR TUBO GASTRICO

da a la Academia Nacional de Medicina constituve un
hecho relevante en la vida de un médico. Nucstra Cor-
poracién ha mantenido, hasta ahora y durantc mas de
una centuria, una trayectoria recta, integra v didfana cn
el medio médico del pais. El doctor Silva Cuevas debe
sentirse orgulloso el dia de hoy, por pertenecer a ellu, Yo
sicnto en este momento la misma devocidn por nuestra
Academia que el dia que lel mi propio trabajo de ingreso.
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