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Ho hay viecera que substituya al 

ca6fago. 

Terrncol. 

Una de las siluociones m&s triates y ongustiantea que un ser humano ~ 

puede sufrir, es el verse privado del inmenso placer dol comer y beber al -

perder incluso en ocociones por pntolog{a exclusivamente benigno la continu! 

dad del tubo digcotivo superior. 

Lo Cirugía, desde épocas nneestrolea ha trntndo de resolver este probl~ 

mn intoreenntc con procedimientos operatorios, pero no ha sido sino hnotn f~ 

chas relativamente recientes en que lo.e llnmndne "eeofagoplnetlns" han teni

do resultados bnetnnte cxitonoe 1 con un bojo indice de l'IOrbi-mortolidod. En 

estos "sube ti tucioneo esofágicas" loo 6rgnnoe universalmente empleados non -

el est6mogo y el colon y con menee frecuencia se utiliza el intestino delga

do. 

Reviote particular interés la oubetituc16n total del esófago y dadas las 

caracter!aticna nnnt6micas que posee coto 6rgnno pcr oe lo hacen ltlU)' difícil 

de substituirlo con otro. Es eoi, que debido ol alto interés quo coto tipo 

do problema rcvinto, presentaré en esto trabajo una revisión de lo escrito y 

ol mioma tiempo presentaré lo experiencia que oo tiene en el grupo do ciruj! 

nos de cote lloopitnl. Por otro ledo, comentará algunas aportocionee a lo té~ 

nico operatorio y que han dado buenon resultados en los pncienteo operados. 

Loo lesiones obotructivas eoofógicao, reoultadp ya sea de enfermedades 

bcnignno, a sabor, esofagitis por reflujo, trownatiomos, cotcnosio por inga! 

ti6n de cáusticos, o molignno como el cáncer del ea6fogo o del est6mogo en -

lo unión esofogogáatrica, hocen concebir ol cirujano el gran valor clínico -

que reprcoentn el substituir el cs6fnBO enfermo por otra viaccrn del tubo d! 
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gcotivo, con la finalidad de recstobleccr lo continuidad del tubo digestivo 

y de permitirle al paciente una alimentación lo más adecuado posible. 

Un prerequisito de gran importnncin mas en padecimientos benignos que -

en malignos, es la función satisfactorio n largo plazo del substituto esofó-

gico visceral. 

En el cáncer del esófago, las substitucloncn esofógicos son de gran va~ 

lor, no tonto indicados paro oiruglns curativos rcsoctivas de lo enfermedad 

(en donde los resultados son muy pobres), sino como medido paliativo poro o-

freccrles o los pacientes uno 11calldnd11 honorable de vida e impedirles que -

esto dcsostrosn enfermedad los lleve o uno ngonin terrible como ca el "aho-

gnrnc" en ou propio anliva y/o con broncoospirncioneo repetitivos que loo 

lleve a infeccionen pulmonares molestos e incnpacitontcs. En los lesiones be 

nignns es donde nlcnnzan ou máximo valor. yo que los pacientes se rcabilitnn 

nd integrum, con lo salvedad de Wla que otra molestia menor por lo transpon! 

ci6n. 

Cuando ne ve por vez primera a un paciente ccn colcnooin total del co6-

fogo, todo cirujano debe tener en mente que "no hay nada igual" que supla al 

ca6fngo y que cualquier 6rgano que se utilizo como subolituto del mismo, te~ 

drá ciertos inconvcnienteo, 

En padecimientos benignos, el reemplazo esofágico se rcacrvor6 splnmcn

te paro aquclloo pacientes en los cuales ya se hallan agotado loa proccdl--

micntoa conservadores para curar ln eotenoois y el paciente v6 en deterioro 

progresivo de su estado nutricional. En tal coso será necesario efectuar un 

procedimiento de eoofngoplaotlo, se individunllznrá el cnoo y so indicará el 

procedimiento mño conveniente, para lo cual se dcbcrñn tomar en concidcra---

c16n los aspectos siguientes: 

o).- Extensión y tipo de lcoión, yn sen bcntr.nn o maligna. 
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b).- Edad del paciente, Como puede suceder en los nlBos o pacientes jo

venes en los que es imperativo penonr en reemplazar el esófago en 

etapas mdo tempranas, fundnmentolmente por rozones de crecimiento. 

e).- Ventajas y desventajas de los diferentes procedimientos de csofng~ 

plastia. En este punto debe anoliznrse cuál es el mejor órgano pa

ra substituir al es6fago. 



"' 

4 

HISTORIA. 

DIRCHER (9} fué el primero en intentar uno esofogoplo~tte. nsi como el 

primero en reportar un reemplazo total del es6fngo; aunque yo en 1895 BIONOI 

(9) nuglri6 lo reposición del esófago levantando el estómago hacia el t6rax 

o trnvéz deÍ hiato. MICKULICZ en 1866 (4) fu6 el primero en rcconotruir uno 

porción del ee6fogo cervical con un colgnjo do piel vecino. Posaron varios -

ni'los de lntencio en los reemplnzoo esofágicos y en 1905 DECK Y CARREL (14) -

presentaron un escrito n lo Sociedad Médico do Chicngo en el cual ilustraban 

lo formación do un tubo de la curvatura mayor del est6mogo irrigado por lo -

arteria gastroepiploicn izquierda, colocado en la superficie nntorior del t~ 

rnx en el cndnver de un perro. En 1912 JIANU (14,12) llev6 a cobo lo esofog2 

plastia con tubo gástrico con é~ito en perroo vivos. ROEPKE (14) llev6 o en-

bo este procedimiento en humanos, colocondo subcutaneamcnte ol tubo gástrico 

en lo pared anterior del t6rLVC. También LAUSANK en 1907 reporto el primer --

éxito con el uso do yeyuno poro reconstrucción esof6gica, fué en un nifto que 

habla ingerido liquido cáustico resultlllldo en uno eotonosis importnnte del -

eo6fogo 1 cmple6 lo vio prccstcrnol, la porte inferior del yeyuno oinlodo ya 

trnnoplantndo ne ansstomos6 termino-lateral con el eot6mogo y ol paciente se 

brovivi6 muchos oftos. V\JLLIET (12) en 1911 us6 el colon izquierdo subcuthneo 

en posici6n ontipcristálticn y KELLING (12) en el mismo afio utiliz6 por pri-

mera vez el colon trnnsverso poro lo reposición esofógicn do locnlizaci6n --

oubcutánen, en continunci6n con un tubo de piel. 

El interés del reemplazo total del cs6fogo fu/j rcvividc Pº'" ol reporte-

de GARLOK (12) en 1948 1 quicn·Us6 el est6mago pr.ro uno anastomosis escfogog6! 

trien cervical, En 1950 CRSINI Y TOUPET uooron de nuevo colo~ subcutáneo poro 

un puente esofágico total (12). Poooron 4 aflos paro que SHETIMAN Y MAllONE'f --
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(29) hicieran un puente osofógico total mediante colon introtorácico. En ---

1959 PETROV (12) publicó ea procedimientos de intorposic16n, entro estos, en 

B usó colon izquierdo. 

Lo construcción do un cnnol pErn conducir la solivo y comido de lo fari~ 

ge al estómago en pacientes con padecimiento del es6fogo ha intrigado enorm! 

mente o loa clrujoncs desde prlnciploa de alglo. En los intentos que ee rea

lizaron ccn tubos de piel, la regurgitación g6otrico con ulccroc16n, loa es

tenosis y las fistulas fueron ccmplicacior.es que co"'unmente se dcosnrrollo-

ron en esto tipo de procedimientos, por lo que actualmente se cnccentron en 

desuso. 

Do 4!ietintns formas puedo utilizarse el eatón1ago pnro el reemplazo to--

tal del es6fago. 

n).- en forma total con or.nstomosie o nivel cer~icol (ascenso góstrico). 

b).- cr. formo de tubo góotrico con onoetomoaie e nivel cervical. 

Los tubos góstricos que se unnn poro el r~c"-plazo ~revienen de los vio

jos tubos de BECK Y RUTJOWSKY. Se hnn utilizado siguiendo lo técnica ~recon! 

zado por C/,VRILLIU Y H!lMl.ICH (14). El tubo g6otrico t!e fabrica o expenooo -

de le curvatura renyor del eotómngo con irrigación de lo erterio goetroepiplo! 

en izquierdo~ 

En 19775 CAVRILLlU (14) putlicó sus 25 offoa de experiencia con ~óo do -

500 oaofagoplnat!ne con tubo gástrico. 

En 1970 CCUEN ( 14) reportó su experiencia inicial con reemplazo esofág! 

co con tubc tóstrico cr. niftos. 

TUIJt.ER en 1933 y LEE en 1960 (24) demontroron los beneficios pc-tencialea 

d~ ln esofagectom!o trnnshinte.l sin torncotomía, en el manejo de los leeio-

nes que requieren rc.t1ección c!el esófago torócico aunadas o una esofngoplae

tlo. 
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IVOR tE!t'IS Y TANNER (30) cru¡1learon lo técnico de de,.i; fosos, obtlcrnlnol y 

torácico paro lo reeecci6n del cnrclnom6 del tercio m~dto del ea6fogo utili

zando el rst6mogo paro la substituci6n. 

~ElNDENBERG (4) ea el pionero de la trenepo&ici6n de ur. segmento do ~c

yuno rE-vasculnri zeda pnre &ubeti tu ir t1! es6fogc- cervical. 

Desde la oplicaci6n inicial por SliERMAN y MAHONEY c;c la subt.1titución ••• 

del os6ftgo con colen, dicho prccedimier.to ha tenido ir.ucho popL:lnridod hasta 

nuestros dios. 



7 

PROCEDIMIENTOS DE ESOFAGOPLASTIA. 

Ln primero pregunta que surge al cirujnno ante el paciente ccn esteno-

sis benigno o maligno del es6fago es ¿co~o y cunndo? hoy quo resolverle el -

problema ol paciente. 

Loe estructuras paro el reemplazo total del esófago pueden ser: 1.- El 

cst6mogo como órgano completo, 2.- el cstom6go formandc ur. tubo o expensas -

de su gran curvotura, 3.- el colon en sus voriedndes izquierdo o derecho y 

4.- el intestino delgado. 

Poro algunos pacientes la selecci6n del 6rgnno es de fundnmcntnl impor

tnncio yo que las estenosis benignos podrán mnncjorsc diferentes o loo mol!~ 

nas y se deberán tomar en concideraci6n coino ya antes oc cxprcs6 lo etiolo-

glo de lo enfermedad, la edad del paciente y loo pros y los contras del 6rg~ 

no a trannplantnr. Brevemente har~ un anólisin do esto último mencionado. 

Estómago.- El est6mago (fig. 1) di una longitud bastante aceptable cu8!!: 

do es apropiadamente movilizado y en un buen porcentaje de pacienten el fun

dus gástrico puede ser llevado a la hipofnringe, el suministro sanflll{neo es 

excelente a travóz de lo arteria pilórica y de la gastroepiploica derecha, -

solo so requiere de una anastomosis y un procedimiento de drenaje ya sea una 

piloroplantía o una simple piloromiotom{n. Es una cirur.ín mós rápida que la 

del colon y las necrosis son raras, a menos que se halla leoionado nu circu

lación. Lnn dehiscencias también son menos frecuentes qun las del colon. 

En pocas ocaciones lo longitud del órgano no puede llegar a la faringe, 

como puede ser el caso do una rcaecci6n góstricn previa (18), 

Exloten tren vlas de ascenso de esta viscera: La transhiatal y ascendi

do por el mcdlantlno poaterior y que generalmente se emplea con intentos cu-



• 
i 

8 

rativos. Los otros dos vine, la retrosternol y la preesternol generalmente 

se usan como cirugías polintivns derivativas (l,8,22,23,30) en cánceres de 

es6fego y en cooo de estenosis por c6uaticos, la m6s usual es lo rctrostcr--

nal. 

La vio prcesternal generalmente se recomiendo paro cirug{o paliativo --

por cáncer del es6fogo y lo roz6n eo lo siguiente: l.- se evita abrir el t6 

rnx, con aun respectivos inconvenientes que ello implico, 2.- es uno ciru~ 

gin más r6pidn y 3.- en coso de necrosis del trnnsplnnte o dehloccncio do -

onnotomosls, indiocutiblemente que estos complicncioncs son menos peligro~ 

nos que el se hocen lntrntorácicoo. El único inconveniente es de que ce nn-

tlcoomótica. Lo vio rotroetcrnol lleno m6s loe requisitos ptiro pntolog{o b! 

nignn ya que oc evito el último aspecto negativo descrito en el precoternol, 

por otro lodo, una complicación de esta vio y que puede ser peligroso, ca lo 

dilotnci6n g6strico ogUda intrator6cico y que se ho descrito como causo do -

muerte postoperotorio. Lo vio mcdiostinol pootc~ior cst6 indicado cuundo se 

efoctua reoccci6n csof6gico con finen curativos en patología eoof6gico molij 

no y otrovéz del mismo tonel oe aprovecho paro subir el est6mngo. Es impar~ 

tanto recalcar que en los estenosis benianoo, por reglo el en6fogo no debe -

sor extirpado y boato con hacer solo lo subotituci6n, sin embargo, es impar-

tanto comentar que oc ha escrito que cotos pncienteo con quemaduras por c6u! 

tices el potencial do presentar cáncer esofágico o mcdinno o o largo plazo -

es mucho mayor que en un cs6fogo normal. 

Un inconveniente, aunque no frecuente es lo ~~gurgitnci6n del contenido 

g6atrlco hacia lon bronquios, con sus complicaciones sobre todo del tipo re~ 

pirntorio; algunos de estos problemas se aminoren cuo.ndo oc uso el cst6mago 

con tubos de Gnvrilliu (7,12,14). 
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Otro inconveniente del empleo del estómago es el que se presenta en los 

niHos, en que por razones desconocidas posterior al procedimiento existo un 

detenimiento en el crecimiento, por lo que el colon es mon recomendable. 

Cunndo lo lcsi6n DO localizo en la unión cnrdioesofágica y se requiere 

de esofngectomtn con csofagognstroonnstomosie, uno de las más serias compl! 

cocioneo en ln dchlscencln de la sutura intratorácico que tiene uno mortali

dad elevada, esta complicaci6n puedo evitarse haciendo uno nnnetomooie en el 

cuello cuando el coso lo requiero (13) y esto bien puede ser otra indicoci6n 

do eubotituci6n esofágico total. 

Un tubo de Govrilliu (fig. 2) puedo ser ascendido fncilmonto a ln hipo

faringo, el suministro sanguíneo es adecuado. solo se requiere de una annato 

mosin, pero se requiere de uno grnn línea de sutura pera formar el tubo y º! 

to en sí implico un riesgo adicional de una dehiscencia. El reflujo si en 

que existe no co un gran problema. cuando no se hoce resecci6n esofágica y -

el eo6fngo se dejo en ou sitio, el rerlujo gfietrico puede couoor esofogitio 

y snngrodo (7,14,10). Eote procedimiento puede tener indicoci6n en pacientes 

con follo en los coofegoplnst{os con colon y yeyuno. Lo experiencia de olgu

noo cirujonoo lo recomiendan como procedimiento primario, siendo uno de sus 

ventajas que no so interpone ninguno viscera abdominal, este procedimiento -

odcmóo puede ser utilizado en niffos (7), n sabidos cuentno que no en supe-~ 

rior en uno esofogoplost{o total sobre el ascenso gástrico. 

Colon.- Al igual que el eot6mogo el colon puede ascenderse ol cuello ~ 

por los miemoo vino antes descritos y más o menos con loo miomÍls indicncio-

nea del ost6moeo, haciendo hincapié, que lo vio más frecuentemente utilizado 

es ln rotrostcrnnl. 

El concenoo general en lo que oc refiere el empleo del colon como subo-
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tltuto del cs6fngo en fonnn total, es que el colon es un excelente órgano P! 

rn lo clrugln paliativo del c&ncer esofógico y aai mismo paro los estenosis 

benignos. 

Las indicaciones para lo lntcrposlci6n colónicn son: (6 1 18,19,20,26). 

a).- Eotenosis completa o casi complota del órgano en un segmento largo o en 

toda su longitud por lesiones cicatricinles consecutlvnn n que~ndurns por 

cóusticos. 

b).- Reuso del paciente a los dllotnciones y fracaso al trntnmiento do los -

mismas. 

e).- Presencio de uno fístula traquoocsofógicn especialmente si es maligna. 

d).- Estenosis por cáncer epidcrmoidc del esófago o adenocarcinornn do la u-

ni6n cnrdioesofóglca. 

Los pacientes con cáncer que tienen fístula trnqueocaofóglca plantean -

un problema difícil en obtener paliación satiotactorln, lo constante aspira

ción hace q·.• cus pocno semanas o meses de vida sean misernbleo, siendo la -

oubotituc'i6n col6nica un método aceptable de paliación. 

En los pacientes con cáncer del esófago en los cuales no eo posible ln 

reoecci6n, lo substitución con colon ea un método de pnliaci6n efectiva ya 

que el paciente queda libre do disfagia y se evito el reflujo (11,18). 

El colon derecho o izquierdo (figs. 3 y ~} puede ser utilizado como 

substituto esofágico yo que se puede obtener uno bueno longitud y el aporte 

sangufneo es adecuado, Se prefiere en general el colon izquierdo oobro el do 

recho por su irrigación más constante ya que la arteria marginal se encucn-

trn casi en el lOOX de los cosos, versus en el colon derecho en donde esta -

arteria es inconstante en el 25% de los caeos en el colon nsccndcnto, por ~ 

otro lndo, el diñmotro os menor que el del colon derecho y de moyor longitud, 
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ambas cosos lo hocen móa utilizable que el derecho. El antipcristaltismo que 

ocurre no co un gran problema ya que se ha visto que con el curso del tiempo 

el 6rgano bnsicnmente funciono por gravedad (18). 

El colon es el substituto ideal pnro pacientes que tienen una enferme~ 

dnd benigno del es6fogo y que tienen uno largo espectntivo de vida (4,5,18). 

yeyuno - El uso de un segmento de yeyuno (fig. 5) es sntisfoctorlo por su 

longitud opropiodo, lo cicntrizoci6n es usualmente bueno y se conservo lo ~ 

loopcriotoloio. El suministro eangU!neo es adecuado pero más frágil que el 

del estómago y colon, pero tiene el inconveniente de que se requieren tres 

nnostomosia y personal entrenado en microcirug[o, yo que loe mejores rcoult! 

doo son con nnostomosio nrterial del segmento cervical o lo nrtcrio tiroideo 

inferior, lo qua en sí ya viene siendo un inconveniente (18 120). Sin embargo 

lo experiencia de algunos autores es buena corno Ong (16) 1 en donde con mucho 

frecuencia lo utiliza en forma preesternal para paliaci6n de cdncer del ee6-

fngo. 
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PREPARACION PARA LA OPERACION. 

Una inadecuada preparación del paciente puede traducirse en malos rcsu! 

todos quirúrgicos, nún en caso de procedimientos paliativos. A menudo es ne

cesario emplear tres o cuatro semanas en la prepnraci6n prcquirúrgica. La h! 

pernlimcntnci6n y una cn6rgicn fisioterapia respiratoria pueden dctermlnnr -

el 6xito del procedimiento. llobitunlmcntc en estos pacientes el grado de nu

trición es molo y pueden prcdcclrnc disminuci6n de lo inmunidad celular, que 

puedo corregirse con adecuada euplcmcntoci6n protéicn (8,24,26). 

En coso de que no oc puedo utiliznr la vio oral pnrn mejorar el estado 

nutriclonal del paciente con dictas hiperprotéiccs, se debe prncticnr uno ~ 

gostroatom{n o uno yeyunostomín o actrninietrnroe hipornlimentaci6n endovenoso. 

Si oe realiza una gnstrostom{n, debe tenerse mucho cuidado en no daf'lnr 

los vaooo gaetroepiploicoo y esto se logra ubicando el tubo do gestrostom[a 

o mitad do distancia entro las curvaturas mayor y menor del ost6mago. Por -

otro lado, el so tlcno en mente realizar un tubo de Gavrilllu oc debe evitar 

la gnstrostomfa. 

Un cuidadoso monltoreo de los ingresos y egresos, de la ganancia de po

so y del incremento en el nivel do albúmina aérlca permitir& dotcrmlnnr el -

momento 6ptimo para el tratamiento quirúrgico. 

Al prcpnror un paciente para transpoaici6n do colon debe tenerse mucho 

cuidado de evitar cambiar el ritmo normal de la ruta intcetinnl, por lo do-

más ln prcparaci6n prcoperatoria es de tres tipos. El primero implica los r~ 

qui si tos o estudios que debe ten'cr todo paciente que v6 a ser sometido a ci

rugía mayor toroco-nbdominal 1 el segundo es la preparaci6n física del 6rgano 

quo se v6 a trunaplantor y el tercero y último el estudio radiográfico con~ 
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traotedo do In viscorn que va n oer utilizada para traneplante. 

Respecto o lnprimcra fase el paciente debe contar con una valornci6n 

cardiopulmonnr completa, historia clinlca, exámenea delnboratorio preopero~ 

rica y rndiogrnfias do abdomen y de tórax. 

En lo que respecta al eegundo punto en el cOBo de que se vaya a utilizar 

colon la preparaci6n del paciente es la siguiente: Tres dina antes de la el'!! 

g{n ao le indica nl paciente dieta sin residuo o liquidas claros, dulcolan -

uno gragea oral a la.o 18 he; dos dina antes de la cirugia dieta sin residuo 

o liquidas cloros, sulfato de ~ngnesia 30 ml. de solución al 50I (15 g.) n -

los 10,14 y 18 hs., enemas ealinoe por lo noche hasta retornar limpios: In -

vlspera de la cirugía, dieta con llquidoe claros, sulfato do magnesio a los 

10 y 14 ho., líquidos IV complementarios, neomicins-eritromicina 1 gr. oral 

a las 18, 14 y 23 hs.; el dia de la operación enema.salino a las 6:30 he. 

En lo que respecto al tercer punto, es imperativo el hacer una buena s! 

rie goatroduodcnnl, ya que muchos pacientes tienen además "quemado" 111 est6-

111ago1 con alteraciones cicatriciales generalmente en el antro quo puede lle

gar o los estenosis prepilóricao, y eoto planteo desde un principio el deo~ 

cortar el eet6mago como transplante, recomendando aei el colon y por otro l! 

do el de efectuar ademis Úno csofogoplastta y una gostroplastia para resolver 

este problema secundario. Tambi6n es imperativo que como rutina se haga un -

enema baritado con el fin de doocnrtar patología co16nica y que 6ato de es~ 

tar presente sea contraindicación para utilizar esto órgano. Finalmente y de 

eor posible es recomendable una angiogrnftn de mesent6ricas, con el fin de -

ver ol patr6n arterial de la arteria marginal de Drumond y llevar desde el -

prcoperatorio un plan quirúrgico preconcevido (29}. Uno alternativa, cuando 

no se hoce estudio de mesentéricos es al momento de lo intervenci6n inspec-

cionnr por medio de lo tronsiluminoci6n, palpar o pinzar lo arteria mesenté

rica inferior (11) y en este último coso con la arteria pinzada 10 mino. ob-
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servar la irrigación en el colon derecho. 
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CUIDADOS POSOPERATORIOS. 

En el caso d~ esofagectomín con csofogogastronnnstomosis es preferible 

mantener a estos pacientes bojo ventilaci6n asistida durante 12 he. Es indi! 

pensable uno radiogrnfla de t6rax inmediata pre excluir un neumot6rax del l! 

do izquierdo, en donde es mas frecuente. 

No se permito la ingesta oral hastn que la evaluaci6n radiológica con-

firmo que la anastomosis está intacto, esto habitualmente se realiza a los -

B 6 10 dios del posopcratorio. El paciente debe saber que no debe yacer en -

posici6n supina inmcdiatnmente después de los comidas, 

En el coso de trnnsposici6n colónico, lo sonda de Lcvln debo estar a gr! 

vedad, ésta debo ir colocada en la parte mAs distal del trnnsplnntc y debo de 

estar multiperforoda, es importpnte ln descomprcni6n g6stricn por modio do -

una gastrontomtn. Se debo mimtcner la cabc%n del pocientc olovndn o 15 ero~ 

don con el fin de evitar lo regurgitoci6n 1 yo que podrio ocncionnr broncoos

piroci6n de connecuencion oerios (18). Antes do iniciar la vio oral no debe 

invcstignr lo integridad de lo nnastomonis. 

Por otro lado tnmbién en el ascenso gáatrico, debe tcncroc lo extrema -

precouci6n do tener bien descomprimido el ost6mogo con uno sondo de Lovin ~ 

con el fin de evitar una dilntaci6n g6strico aguda. 
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MORBILIDAD. 

Al hablar do morbilidad en este tipo de pacientes en los cuales se ha 

substituido el es6fego, es posible apreciar complicaciones leves como son: -

la diarrea, el dumping y lo regurgitoci6n g6etrica, problemas leves y trnns! 

torios que deonpnrecen habitualmente en lo primero y segunda eem11na del pos2 

perotorio (15). Lo rcgurgitaci6n severo y que ee puede prescntnr en lo trnn! 

posición de colon izquierdo, se debe principalmente o un problema de lo nno! 

tomoaie cologlistricn o un11 11 redundnncia" del colon o este nivel y que se de

bo evitar ol hacer el trnneplnnte. Lo complicoci6n mayor más frecuente en lo 

interpoeici6n de colon es lo ocluai6n intestinal, explicable por los annoto

mosio efectuados y que con cierto frecuencia requiere reintervenci6n. 

Otra complicnci6n aunque menos frecuente es lo fístula salival, lo cual 

habitualmente se resuelve al décimo die do instalada, pero o largo plazo pu~ 

de·producir estenools o nivel de lo anastomosis esofagocol6nica (18). 

Lo complicoc16n m6a serio y que de no trntnrso es do consecuencias fot~ 

les, es la necrosio temprano o tordia del órgano trnnnplantado, esto compli

coci6n se ha reportado en el 8" do los pacientes en loo que so realiz6 inter 

posici6n do colon (29). 

La infección do la herido cuya complicnci6n no es un problema eo fre~

cuente, yo sea n nivel cervical o abdominal. 

Otro complicaci6n de menor frecuencia, pero de importnncio vital en lo 

evoluci6n do los pacientes es lo neumonía, la cual responde a medidas odecu~ 

dos y al uso de antibi6ticoot sin cnusor síntomas graves a los pacientes (15). 

La dehiscencia annotom6ticn ha sido lo mayor complicnci6n de lo clrug{n 

rcscccionnl restaurando lo continuidad esof6gica con el est6mago (9), la 

cual se hn disminuido con la utilizoci6n de opnrntos de suturo mecánico, pe-
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ro con este procedimiento Blllllenta lo frecuencia de estenosis, lo cuol no es 

de gran consecuencia ya que responde adecuadnmentc a dilataciones (9,10). 

Otras.complicaciones que se pueden presentar son: neurnot6rax, por lo que 

es recomendable el tomar una radiografía de t6rax posterior al acto quirúrg! 

co (18} y daño al nervio laríngeo recllt'rente • 

• 

1 

f 
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MORTALIDAD. 

La mortalidad hn diamlnuido progresivamente con el poso de los aftas, d! 

bido a los avances de lo cirugía y del reconocimiento temprano de las causas 

que se han invocado como las más frecuentes y que tienen relación directa ~ 

con el procedimiento en el, las causao más frecuentes oon dehiscencia de 

anastomosis y la necrosio del transplnnte. Por otro lado, los avances de la 

anestesio también hnn sido factor poro obtener mojoree resultados. 

En algunos reportes como el de Postlethwnit (18) quien recopiló do mu~ 

ches cirujnnos 1183 pacientes n los que se les practicó transposición colón! 

co por lesiones benignas, reporta uno mortalidad global del 6.0%. E11rle y ~ 

Wilkinn (29) de 40 pacientes, reporta una mortalidad del 6.6% en clruglo de 

trensposici6n do colon. Ujiki (27) de 42 pocientes n los que se les practicó 

int~rpoeici6n g6strice 1 reporto una mortalidad del 19". Akiyruno (1) do 295 -

pacientes o los que ae leo practicó reseccionee pallotivae y curativas por -

cáncer del ea6rago 1 reporto uno mortalidad operatoria del l."1';K. 

Torz (24) do 39 pacientes a loa que ee lee proctic6 eeoCogoctom{o trnns 

hiotnl reporta solo don defunciones. Jsolauri (11) do 248 pacientes o los ~ 

que se leo proctic6 interposición col6nica por cAncer del ea6fego y cardias, 

reporta uno mortalidad del 16%. Sudroz A. de 40 pacientes con cAncer del os~ 

foga, reparto uno mortalidad operatoria del 7.5%,(22), 

Finalmente Suároz A. en 40 pacientes con cáncer esofágico, reporta. uno 

mortalidad oporotorin del 27.5% (23) 
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MATERIAL Y METOOOS. 

Se reviznron les expedientes de los pacientes n los cuales ee les prac

tlc6 substitución esofágico total por estenosis benigna o maligna del ee6fo

c.o. practicados por el grupo de cirujanos del Hospital Regional lro. de Oct~ 

bro del. ISSSTE, en un lapso de 12 ai\os. 

El tipo de procedimiento operatorio que se reoliz6 eotuvo condiclonodo 

en ceda coso en plll"ticulnr, tomando en concideración, etiologia benigna o m~ 

llgnn del pndecimlento, edad del paciente, estado del órg11t10 a transplantnr 

y condiclonco gcncrnloo del paciente. En todos los enfermos sometidos a esta 

opernci6n, el requisito ruó el de que presentaran estenoais esof6glca en to

do o casi todo su longitud y estrechez total o casi total de su luz y rovel

din nl tratamiento m6dico trotnndose de estenosis benignos por cáusticos y 

en lsn mnlignao se condicion6 el 6rgano a trnnsplantar con fines puramente 

palintivos, ya que en los cnsoo en que se indic6, estaban fUcra del crunpo de 

la curnci6n. 
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REPORTE DE CINCO CASOS. 
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Caso No. 1 

Paciente masculino de 16 a.ftos de edad, estudinnte de preparatoria, que 

en forma accidental ingiri6 medio baso de cáustico equivocandolo con ogUa, -

posterior a ello y de forma inmediata lo vomit6. Se desconoce el trntruniento 

m6dico que recibi6 en su lugar de origen. A las tres semanas inicio disfagia 

a s6lidos que se hace posteriormente a lfquidos en el trnnscurso de cinco me 

ses en que ea visto por primera vez en la consulta. Se le rcoliz6 SEGO en 

donde se observ6 estenoaia casi total de todo el trayecto esof6gieo, más 

acentuado en el tercio distal en donde con dificultad pas6 el material de 

contraste a estómago. El paciente por su mal estado nutricionsl en que se e~ 

centraba se someti6 a quince diaa de Nutrición Parenterol Total, posterior a 

ello se preparó para transposición de colon, procedimiento que se llevó a C! 

bo ccn colon derecho anastomosandolo al esófago cervical, utilizando pnra e! 

to el segmento distal del !lean terminal. Su evoluci6n postoperatoria rué ª! 

tisfactorin, egresandose al décimo die de postoporatorio. Su seguimiento el! 

nico fuá por un afto 1 estando asintomático, posteriormente se perdió de la ~ 

consulta externa y se desconoce au estado actual. 
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Caso No. 2 

Paciente masculino de 65 aftas de ednd, con nnteccdcntes do olcoholismo 

y tnboquismo intenso en los últimos 20 nitos, que refiere evoluei6n de su pn-

decimiento iniciado hace cinco meses con disfagia a s6lidos que progresa a -

líquidos, osi como pérdida de peeo y ataque al estado general, los últimos -

quince diaa presenta tos, la cual se exacervn n la ingostn de alimentos. Se 

roaliz6 esofogoscop1a encontrando una tumoraci6n vegotnnte en el es6fugo to-

ráclco. Lo bipsia fué de carctnomo epidermoide. 

Se erectu6 una eooragografía con modio hidrosoluble en donde se mootr6 

unn flstuln trnqueoesofigiea (fig. 6). El dlngnóstlco final rué de carcinomo 

epidermoido con fístula troquooeoofágica maligno. 

11 tratruniento quirúrgico realizado fué subotituci6n total del es6tngo 

con ascenso gastrico cervical preeoternal y anastomosis eoofngogástrico sin 

eeoragoctomf a 1 cerrando el extremo proximal del es6rngo y el dist~l fijando-

lo al dinfrngrnn intranbdominnlmento (fig. 7). 

En ol poetopcratorio deaaparec16 la toa y la neumonitis frecuente con la 

quo cursaba, 

Se egren6 al octavo dia de postoperatorio con un trago do bario normal. 

Seis moacG después el paciente fallece v{ctimn de su cnfermcdod maligna. 
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L 
Flg. 6. So aprecia el pnso do medio de con

trasto del es6fngo a la tráquea y nl bron~ 

qulo derecho. 
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Fig. ?. Se aprecia en una incidencia obli-

cun el oeccnso gástrico preesternol. 
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Caso No, 3 

Paciente masculino do 42 af'los de edad, con el antecedente de que cinco 

meses antes y en forma accidentnl ingiere un líquido de composici6n y canti

dad desconocida, presentando de inmediato dolor urente intenso en boca, re-

trostornnl y en epigastrio, seguido pocos minutos despu6s por disfasla, odi

nofagla y sinlorrea. De inicio se administraron corticostcroides. Veinticua

tro horas después presenta sangrado masivo de tubo digestivo. Se di6 maneja 

médico n base de antiácidos, nnticolinérgicos, nntibi6ticos y so suspcndie~ 

ron los corticosteroides. A loa doce dios de su ingreso prcocnta nuovrunente 

sangrado do tubo digestivo, sin poderoe rcnli7.or ecrie eoofogognstroduodcnnl 

y cndoacopln, por lo que se realiza arteriografía selectiva observnndo extr! 

voznción dol modio de contraste o nivel del fundus gástrico: so inicia trnt~ 

miento paro sangrado de tubo digestivo innctivnndosc éste, Mes y medio deo-

pu6s inicio con disfagia n o6lidos, mostrando el esofngogramn cctcnosis mod~ 

roda por lo que se efectuó gnstrostom(n, pooteriormentc dilntncionco coof6g! 

cns con sondas de Tucker por treo meses y con malos resultados. Lo SEGD de -

control mootr6 eotrechoz del 95% de la luz del esófago en todo su extcnoión 

y una cntenosio prepilóricn. Se preparó paro cirug{a efectunndosc oubotitu-

ci6n del esófago en tormo total sin resección del mismo, con transposición -

de colon izquierdo antiperistáltico, en situación retrosternal, con nnaotom~ 

oio n la faringe latcrotermlnnl, piloroplnot{n tipo Mickulicz y nntroplnst{n, 

resección del manubrio esternol y del tercio interno de la clavícula, nnnot~ 

moois cologñstrica y colocólicn. El pootoperntorio se complicó con ntclcctn

nin pulmonar que ne resolvió con bronconspiración trnnnendosc6picn, presentó 

uno fístula salival cervical que con medidn9 consorvndoras cerró en 10 dias. 

Su evolución rué ontisfnctorla, recuperó 20 Kgo. de peso y actualmente lngi~ 

re lodo tipo de alimento y llcv;1 una vida normnl.(fig.B) 
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Fig. B. Se aprecia en una incidencia late

ral la transpoalc16n retrosternal de colon 

izquierdo y en la parte inferior la conti

nuidad colog6strica. 



29 

Caoo No. 4 

Paciente femenino do 35 nilos de edad, sin nnteccdentee de importnncin,-

que ingiere accidentalmente cáusticos, siendo manejada Jnicinlmcntc con oyu-

no, alimentación parenternl total, se instaló un hilo sin fin, so le odminl! 

tró corticoeteroidee y antibióticos y se le practicó gnstrostom!a. Se ofcc--

tunron dllntocioncs periodlcns con sondas de Tucker con molos resultados, --

por lo que se preparó para intervención quirúrgico. Se le practicó trnnopos! 

clón retrosternnl de colon izquierdo, agregando rceecci6n del tercio interno 

de lo clnv!culn izquierda, apcndicectom!a, colecietectomio por litiasis y P! 

loroplnst{n tipo Mickulicz (fig. 9). 

Su evolución poeoperatoria fué satisfectorln, inici6 lo vio ornl al oc-

tavo dia y ne egresó en buenas condiciones tolerando en la actualidad una ~ 

dieta normal sin dificultad. 

A loe ocho meses de poeoperatorio refiere regurgltacionee y aercofagia, 

se hizo un control radigráfico de la esofogoplaet{a en donde se moatr6 un c~ 

Ion redundante cerco do la anastomosis al ent6maga" por lo que se le practic6 

plicnturn del colon obteniendo una resolución definitiva. 

Actualmente se encuentra asintom6tica y en buen estado general, con un 

peso de 70 Kga, 

ESTA lESIS. 110 11E8r 
SALIR DE U BIBUGT~C;l 
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Fig. 9. Se aprecia en una incidencia ante

ropostorior y en una lateral la presencia 

do transplante retroaternal de colon. 
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Caso No. 5 

Paciente masculino de 52 af\os de edad, con antecedente de tabaquismo p~ 

sitivo desde loa B afloa de edad, alcoholismo frecuente codo cuatro o cinco -

diaa hasta la embriaguez, con padecimiento do tres meses de cvoluci6n cnrac

terizado por tos en accesos frecuentes o incohersibles, productivo con cxpe~ 

toraci6n blanquecina y en ocaciones con hemoptóicos que cedió eepontPOorunon

te sin tratamiento, disfagia para a6lidos y líquidos, ataque al estado gene

ral y pérdida de peso, 

El estudio de endoscopia reveló estenosis esofógicn a 22 cms. de lo ore~ 

do dentario, el estudio potol6gico do la biopsia endosc6pfco revoló carcino

ma cpldermoide bien diferenciado. 

Previo al acto quirúrgico el paciente fué manejado con olimcntnci6n pn

renterol pnrn mejorar su estado nutricionnl. Previno incieionea cervical iz

quierda, resección del tercio interno de la clavícula del mismo lodo e inci

sión medio ouprn e infraumbilical, se le prnctic6 ascenso gástrico retroste! 

nnl, con onastomosio eeofagog4strica cervical en un solo plano y piloromiot2 

m(a (ffg, lo). So instaló también sonda pleural o nivel del 60 espacio lnte! 

costal izquierdo a nivel de la líneo media axilar por presentar neumotórax. 

Su evolución postoperatoria rué satisfactorio egresandooc o loa 15 dios 

del postoperatorio tolerando la vía oral. 

En el postoperatorio tordio presenta diofagio progresivo y constnnlo, -

asJ como diafonía, observandoso lo bocn nnostomótlco estcn6tica en el estu-

dio radiográfico de contol, todo ello condicionodo o r~cidivn de su enferme

dad mol igna. 

El pnclr.nte fallece o los oeJA meses postorJorrn o la cirugía victimo -

de su podcclmJcnto de fondo, 
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Flg. 10. Se aprecio la transposición gós-

trien retrosternnl con un buen vaciOJniento. 
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COMENTARIO, 

Se desprende de loe conceptos vertidos en este trabajo varios hechos d~ 

rivadoe de lo revlzado y de nuestra experiencia en nucotros pacientes opera

dos. 

l.- Loa estenosis totales del esófago tnnto benignas como malignas son 

un problema complejo de resolver y se requiere de experlcncin para obtener -

un buen rcsusltndo. 

2.- Los procedimientos de esofagoplnstin pnrn substituci6n total del -

ee6(ngo, requieren de conceptos bien fundrunentndos de lo eirugtn de abdomen, 

de t6rnx y de cuello, 

3.- En las estenosis malignas, en pacientes bien seleccionados, las oub! 

titucionea eoofógicne totales paliativas sin lugar n dudan tienen un valor -

indiscutible, 

4.- En las eubotitucionee totales por lesión benigna no cebe d udo que es 

lo único válido que el cirujano puede y debe ofrecerle ol enfermo. 

5.- En general, la alternativa mejor que se puede ofrecer o los pacien

tes con cáncer con indicnci6n de esofngoplostla es el ascenso gástrico por -

loa peculiaridades especiales de doble irrigación gástrico, de rapidez qui-

rúrgicn y por menor poaibilidnd de fracaso por dehiscencia. 

6,- Poro los pocicntescxri indicnclón por potolog!o benigna, la tronsponi 

ci6n de colon, en general, es el procedimiento más recomendable. 

·1.- De esto última alternativo, el colon izquierdo es el más usual, deb!. 

do u su mayor lonr.ltud, irrigación m6s constante y similitud de calibre con -

el eeófor,o, dejando de ser su antiperistnlsis un problema preocupante para el 

pocicnt.c y el cirujano. 

s.- Como alternativnu de reemplazo quedan el colon derecho y el intesti

no delnndo, El pro del colon derecho es de que es isoperist6ltico, por lo de-
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más no hoy ventaja alguna sobre el colon izquierdo. El intestino delgndo, -

por los carocterlsticne de sus arcados arteriales es menos útil y en coso do 

utilizarse, el dominio de la mlcrociruglo es indispensable, lo que en si lo 

hace poco práctico para autotronsplnnte. 

9,- Una aportnei6n o la técnico de ascenso g6strico o de lo trnnsposi-

ci6n de colon es la resección del tercio interno de la clavícula yo que esto 

favorece el buen funcionamiento del trnnsplnnte a nivel cervical, evitando 

uno potencial obstrucc16n a este sitio. Otra oportnci6n es lo de pinzar la 

arteria mesentérico inferior, mientras se hace el tiempo cervical, lo que dá 

un periodo de observoc16n de unos 15 minutos do ver lo respuesto de lo vosc~ 

lnridad del colon y ver el hay o no isquemia en uno u otro lado, lo que indi 

enría el hemicolon o utilizar. 

10.- Loo procedimientos de eeorngoplnot!n llevadoo n cabo en nuestros -

pacientes fueron desarrollados aigUiendo estoo conceptos ortodoxos do la sub! 

"tituci6n. Del por qué utiliznmoe colon derecho en un caso, ruó por quo oc p~ 

do utilizar el segmento distal del ileon pnrn la anootomoeio (cato no oiom-

pre ea posible), Loo otras transposiciones izquicrdno se efectuaron por loo 

requisitos explicados con anterioridad y por enfermedad benigna, Lno eubsti 

tuciones por enfermedad maligna ruaron con estómago, pero estamos concientes 

que la nlternntivn de usar colon ea bien válida. En cuanto no refiere al tr! 

tamiento do las fistulan traqueoesofágicnn malignas como en el coso No. 2, -

ol único tratamiento posible y aceptable es la nubstituci6n esofágica tal y 

como oc hizo. 

11.- De todo lo anterior se desprende de que hoy diferentes formas de mn 

nojnr bien los enofagoplast!no 1 cada una de ellas con sus prererencina. F.l 

cirujano debe color rnmillnrizado con todas ellas paro que on caso de ser n! 

ceonrio tcnr,a el recurso de hacer cualquiera dr. ollus cuando por razones ca-
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pecinles aunque no sea el órgano ideal poro transplnntarse se tenga un seitll!! 

do o tercer recurso como alternativa. 

12.- Finalmente todo ser humano que ha sido privado por su enfermedad 

del inmenso placer del beber y comer, debe caer en manos de un profesional 

capaz de curarlo o al menos reabilitorlo y devolverle ese gusto del cual ha 

sido privado. 
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