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J USTI FICACION 



METODOS DE SUSTITUCION ESOFAGICA 

EXPERIENCIA DEL CEN1'RO MEDICO:N/\CION/\L VERJ\CRUZ 

J u s T I F I e A e I o N 

Existen una serie de padecimientos cso[~gicos, que -

conducen inevitablemente a la estenosis y que en algún mame~ 

to de su evolución, requieren algún procedimiento quirúrgico 

que mantenga la continuidad del tubo digestivo a.ese nivel. 

Tal es el caso de la estenosis por reflujo, las lesiones por 

caústicos, esclerodermia y neoplasias malignas. (20) 

Se han utilizado diferentes rutas de abordaje quiiú,E 

gico para tratar el problema. De esta manera se ha empleado 

la sustituci6n esoffigica con estómago, colon, intestino delg~ 

do y en algunos casos, la aplicación de segmentos libres de 

intestino delgado, a los cuales se les asegura su vasculari­

dad mediante microcirugía, con anestomosis a las venas y ar­

terias vecinas. (15, 20) 

En lo que se refiere al abordaje, se han empleado 

desde insiciones triples, en abdomen, t6rax y cuello, col_Q··­

cando el sustituto esof~gico en situación subcut~neo, retro­

esternal o mediastinal, y últimamente se· ·ha popularizado la -

esofagectom1a transhiatal como alternativa a la toracotomta. 

(15-30)' 



Bs motivo del presenb.• lrabuJn. identificar los p~ -

cientei:; candidatos a :>ustitución esof."igica, buscur el mejor 

segmento del tubo djgestivo .:i.dcacudo a cada paciente, est5!_ -

blecer l.:i experiencia obtenid.:i en el manejo de este tipo de 

pacientes en nuestro hospital, conocer e identificar oportu­

namente las complicaciones y unificar criterio de manejo. 
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MAR C O TEORICO 



M.l\RCO 'l'EOHICO 

Como yu ne mencionó, la Gu~;tiLuc.1611 c:~ofágicll esU'i -

indicada en pi:oceson benignos y maligno!>. De tos primeros,-

la causa reportada como m§s frecuente es l<l estenosis por i.!!_ 

gestión de caGsticos (55%) seguida de la estenosis secunda-

ria a reflujo gastroesofflgico (33%). La sustituci6n esoflig.! 

ca se indica cuando no son tributarias a manejo conservador, 

es decir cuando no es posible dilatar a m.!is dt.! 40 Fr. cuan­

do son mayoreG de 3 cm. de longitud o en aquellos pacientes 

que rehusan segu~r con dilataciones (23, 20, 25J. En los -

procesos maligno~, lll sustituci6n esofSgica S1! indica como -

medida paliativa en la. mayorfa de los casos, cOntraindicaci~ 

nes en aquellos pacientes con un tumor primario mayor de 10 

cm., fijo a nódulos linf§ticos o bien con metástasis, ya que· 

en estos pacientes se incrementa la mortalidad, con una p~ -

bre sobrevida. (42) 

Estómago como sustituto esof&gico: 

El est6mago puede utilizarse para reemplazar el eso­

f!go, a menos que éste sea muy pequeño o tenga un patr6n va!_ 

cular anómalo (15). Posee la ventaja de ser isoperistaltico, 

de gran tamaño, estrechable siendo posible conservar su vas­

cularidad. Cuando hay un fondo maligno se puede resecar pa~ 



te de la curv,1turJ mcnur con Ja~ posible~ <l1sem1naciones 

ganglionares sin menoscabo de sus caracteristicas. (15) 

La esofagectomia puede realizarse por via transhi!!_ -

tal (sin toracotomia). Se remueve el Est6mago formando un -

pediculo vascular basado en la arteria gastrocpiploica dere­

cha y la gastrica derecha. El ascenso puede realizarse por 

·,¡fa retroesternal o a trav~s del lecho esofágico en el m~ -­

diestino posterior, realizándose una anestomosiÜ en un pleno. 

(3. 8. 15) 

La mortalidad operatoria varia del o.e - 7.5\ inclu­

yendo esofagectomta por neoplasia·s malignas (8, 14, 15). El 

procedimeinto no esta libre de complicaciones. Intraoperato­

riamente, en un estudio de 100 pacientes, 63 requirieron so~ 

da• Pleurales, dos presentaron lesi6n esplAnica, dos con lac!. 

racione• traqueales (4) por lo que el cirujano que realiza -

eate procediad.8nto debe estar preparado para una toracotomla 

de 9er nece•ario. Postoperatoriamente se puede encontrar 

'con disfonlaa que regularmente cede espontaneamente, aal co­

mo quilot6rax. De un ~-4.51 de loa casos desarrollan fuga -

de anastomosta (4.15). En el caso de esofa9ectomlas por ne2 

plasias malignas se ha señalado la necesidad de una resecci6n 

radical a través de una toracotomla (SJ. Sin embar90 se ha 

observado que la sobrevida de los pacientes con toracotomla 
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y resecci6n radical no difiere de la de los pacientes con 

resccci6n transhiatal (4, B) y la mortalidad para ~l primer 

procedimiento es del 7.5 - a.si, es decir mayor que el segu~ 

do. (2, 10, 16} 

En un estudio realizado en el Instituto Nacional de 

la Nutrici6n con seguimiento de pacientes sometidos a esofa­

~ectom!a a 4 años se encontró que estos pacientes en su may2 

ria, presentan·una notable mejor.ta en su integraci6n a la vi-

da cotidiana. (l J J 

En resumen, la esofagectom!a transhiatal es una t~c­

nica segura y r!pida,.aplicable tanto a proceáos benignos c~ 

mo ~alignos. El Est6mago es un 6rgano excelente para la re­

construcci6n, con baja mortalidad y morbilidad. _(39) 

Colon como sustituto del es6fago: 

Para la utilizaci6n de Colon como austituto del es6-

faqo ea necesaria la realizaciOn de un Colon por enema y an­

giografta •electiva de la mesenterica superior e inferior, -

para evaluar la integridad de las arcadas vasculares as! co­

mo el riesgo aer compromiso vascular del segmento que se eli­

ja (24). Puede utilizarse el Colon derecho e izqu~erdo, peM 

ro se prefiere este Gl~imo pues se han obtenido mejores r~ -

5 



sultados con este segmento (6), adcm§s que la arteria margi­

nal del Colon derecho puede ser incompleta en el 70% de los 

casos y la cólica derecha ausente anal 12%. (24) 

La tr.ansposici6n de Colon tiene~;una mortalidad oper!!. 

toria del 5 - 6.9\ (6, 24) con una morbilidad alta ya que el 

29• desarrollan edema y el 31\ fuga de anastomosis, siendo -

la m!s frecuente la cervical (-24). Sin embargo el 62\ de -

estas cierran espontáneamente en ausencia de se·psis u ob!.. -­

trucci6n distal o con nutrición parenteral. Las estenosis -

se presentan en un 59\ y frecuentemente se presentan como r~ 

aultado del cierre de una fuga o fistula de la anestomosis o 

reemplazando lreas·con edema o en &reas con isquemia. t21, -

22, 241 

Ob•ervacioees con fluoroscopla sugieren que la aayo­

rla de loa pacientes, tranaportan loa •6lido• o liquido• a -

trav6• del colon por gravedad, con •olo contraccione• ocasi~ 

nale•, por lo que aquAllos colocados •in angulacionea funci~ 

.nan -jor. (6) 

En un aeguimiento a largo plazo, de 92 pacientes, se 

encontr6 que el 88\ toman una dieta sin re•triccioens, au~ -

que los otros, 'presentan disfagia, sensaci6n de saciedad te~ 

prana y requieren de liquidas al ingerir los.alimentos. (6) 



El yeyuno como sustituto esof~gico. 

Se ha dadounamala reputaci6n a la transposici6n de 

yeyuno, pues se reporta una mortalidad del 10% para el proce 

dimiento, as1 como una insidencia d~ fuga anastom6tica del -

lOt. Sin embargo, en un estudio de 30 pacientes sometidos -

al procedimiento, solo se encontró fuga en dos. En estudios 

del tr!nsito esof~gico, se ha encontrado con una velocidad -

al paso de alimentos de 10.4 ! 0.4 segundos, en cambio, en -

pacientes con transposición de yeyuno fue de 3.6 a ± 0.4 se­

gundos, por"loque presenta la ventaja sobre la tranapoaici6n 

de ·colon, de un transporte activo de alimentos, libre de en­

fermedades intrfnaeca~ y con contenido esteril (20, 32, .ll,-

34). Otra forma de utilizar el intestino delqado ea el in -

jerto libre vaacularizado. En un estudio del I~•tituto N~ ~ 

cional de l• Nutrici6n, aplicaron eata tlcnica en 15 perro•, 

logrando viabilidad del injerto •n 11 (75•1, por l~ que con-

aideraaoa debe evaluar•• ala. 

Se ha reportado en la literatura, el u•o de en9rapa­

dora• para la realizaci~n de ana•tomo•i• en eato• proc•d! ~­

•ientoa, •in embargo no ae han viato bueno• reaultado• ya -­

que no hay diferencia en cuanto la fuga anaatom6tica, •i ae 

realiza a aano o con engrapadora y •e aaocia a un 14.5• de -

ee~eno•i•. (9, 191 
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Para decidir el segmento a utilizar, deben estudiar­

se las posibilidades. Esto implica la realización de una s~ 

rie esófago-g~strica, observando la talla del estómago, que 

rara vez es pequeño, utiliz5ndose con mayor frecuencia, as! 

como una endoscopia, tanto del estómago como del colon para 

descartar padecimientos intrrnsecos. En pacientes que han -

tenido cirug!.a en cuello est~ indicada la realización de una 

laringoscop!.a (6). Otros autores recomiendan efectuar angi2 

gramas, para revisar, previo a la cirug!.a la vascularidad del 

colon y segmentos del intestino delgado. Previo a la cirug!.a 

debe prepararse el colon mediilnte enemas y antibióticos, a -­

fin de que se encuentre limpio, en caso de que se requiera o 

planee usarse. ( 6 J · 
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TECNICAS QUIRURGICAS 

Esofagectomia Transhiatal (sin toracotomia) • 

Esta técnica consta de una disección a ciegas y roma 

del esófago, por~oquc el cirujano que la practica debe con~ 

cer las relaciones anatómicas del esófago. Las 4reas de in­

terés en esta U!cni:éa son la bifurcación de la tráquea, la -

capula de la pleura derecha y el arco de la aorta, ya que -­

son áreas de fijación ant6mica del esófago. Adem4s la pleu­

ra derecha cruza la 11nea medi"a•entre la quinta y décima ver­

tebras dorsales as! como en la octava, localizándose el esó­

fago muy próximo d.es~as estructuras. (Fig. 1)' (J) 

El·campo quirargico abarca de las mandtb1;1las al pubi6 

y lateral.mente las llneas claviculares medias. En abdomen -

se inicia con una iñsici6n en la llnea media, se ett"ti.ma si -

el est6mago es adecuado para el reemplazo. No se puede uti­

lizar si existe fibrosis cicatriza!, acortamiento por Úlcera 

péptica o por ingestl6n de algGn ca6stico, debiendo utiliza~ 

se colon o yeyuno en tal caso. Para movilizar el est6mago -

se seccionan los vasos coronarios estom!quicos y gastroep! -

ploicos izquierdos, preservando las arcadas de la gastroepi­

ploica y g&strica derechas (Fig. 2) el epipl6n menor se sec­

ciona a 2 cm; de la arteria gastroepiploica derecha para no 
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Pig. 1:A) Relacion con la pleura posterior, aorta y vena azigos. Note­
se que la pleura atraviesa la linea media en TS, te y T10. B) se­

muestra las areas de fijacion a) musculo broncoesofag!co y bifur­

cacion de la traquea b) como de la pleura derecha, c)Arco de la -
aorta, O) Adehs.iones entre la subclavia y la carotida. 

Fi9 2: Movllizac16n del estomago para hacer el remplazo. Notese la preser­
vaci6n de los vasos gastricos derechos y gastroepiplo!cos, la manlo 
bre de Kocher, la piloromlotomia y el cardias reforzado con sutura'i' 
engrapado y seccionado. n el recuadro se muestra la inslci6n cervi 
cal llevada al torax para hacer el bypass gastrico retroesternal. -



Fig. 3: oivulsion del esofago inferior a trav6s del hiato diafragma 
tico. se tracciona con un penrose suturado al esofago dis = 
tal seccionado. El esofago to~acico superior se moviliza de 
manera similar a traves de una 1ns1cion cervical. 



lesionar le, asi mismo se separa Ucl .._~pipl6n menor. Una vez 

separado el epi¡Jl6n mayor, se inicia la disección en el lig~ 

mento gastrol1cpfitico, dividiendo la coronaria estom5quica. 

Se procede a dividii· el peritoneo sobre la unión cardioesof! 

gica. Se tracciona el esófago introduciend¡, la mano derecha 

al hiato, movilizando por divulsi6n los 5 - 10 cm. distales 

del es6fago, respecto al mediastino. El hiato esof~gico se -

dilata introduciendo un dedo a la vez, hasta que se pueda i~ 

traducir toda la mano y antebrazo por el hiato, dentro del -

mediastino poste'rior (Fig. 'J}. En caso de haber dificultad, -

puede insidirse ~1 pilar posterior derecho del hiato para --

permitir la maniobra. Se realiza la disecci6n digital del -

es6fago, siempre con los dedos bien aplicados al es6fago pa­

ra no entrar a la cavidad pleural, ni lesionar el !rbol tra­

quobronquial. Cuando se ha completado la disecci6n, se ·se~ -

ciona el es6fago, suturando con dos puntos de seda 00 a el -

extremo proximal del cst6mago, el cual se usar! para colocar 

el est6mago o el 6rgano elegido como sustituto. se realiza 

una maniobra de Kocher amplia para mejorar la movilidad del 

est6mago, de manera que eLp1loro llegue hasta la apl§ndice x! 

foides. A continuaci6n se realiza una piloroplastia. se sa-

ca el estomago de la cavidad abdominal, a la cara anterior -

del t6rax, busc!ndose el v6rtice del est6mago, no el cardias 

seccionado, sino la parte que llegue m!s arriba (Fig. 1 ). 

Una vez que se ha diseCado el es6fago distal hasta el, nivel -

de la carina, se realiza una insici6n de S cm. paralela al -

10 
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Pi9 4: Preparacion de la anastomosis eso­
fagoqastrlca ceGvlcal. A)corte oblicuo -
del esofago B)S uspension del fondo gas­
trico a la aponeurosis cervical. C) In -
sicion vertical en el fondo gastrico. O) 

·'.'.~Amputocion oblicuo de la linea desutura. 

·-~\ 
1 l. j 

1 . .i1 ..... 

P19 5: Movilizacion a vielo ce­
rrado ·del esofago superior para se­
pararlo de la traquea y elementos -
del mediastino. 



borde anterior del extcrnoclcidomastoidco izquierdo (Fig. 1). 

El extcrnoclcidomastoideo y la vaina de ·la car6tida se rech!!_ 

zan hacia fuera y la laringe y tr~quéa hacia dentro. se 

identifica y protege el nervio laringeo recurrente, puede 

seccionarse la arteria y vena tiroidea ·infCrior. La dise~ -

ci6n se lleva a través de las !!minas aponeur6ticas cervica­

les hacia la aponeurosis prevertebreal. El plano entre la -

tr4quéa y el es6fa90, se inicia con disecci6n cortante, una 

vez movilizado el es6fago cervical en toda su circunferen 

cia, se le rodea con un penroae, se divul•iona el es6faqo s~ 

perior en el mediastino, siempre con los dedos aplicados al 

es6fa90 superior en el mediastino, •iempre con loa dedo• 

aplicado• al e•6fag0, hasta !·legar al nivel de la carina. se 

secciona el e•6faqo cervical•n fonu. 09licua (Piq. 4), y •e 

sutura el penro•e al extremo distal. se introduce en la he­

rida cervical un cuadrado de 9a•a aujeto con una pinza a fin 

de liear las in.ercionea y fibra• vaqal•• remanente• en el -

••&fago (Fig.-51, ••ti•• guia con la 11490 del ayudan~ en -

el -.ediaatino euperior. Una ves liberado, ae aaca el ea6fa90 

por"la inaicHln abdominal, quedando el penro•e en el -di•at! 

no. Se introduce la mano del cirujano; baata que •e ven doa o 

tre• dedos por.ra insici6n cervical. Se pasa un cateter cole.!:, 

tor al mediastino posterior y se procede a irrigar con aolu­

ci6n Eisiol69ica, para despu6s aspirar la sangre y"l!quido a 

trav~s del cateter. El mediastino puede rellenarse con com-

,, 
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Fig 6: Anastomosis esofagogastrica cervical. A) Colocac1on de la primera 
sustura en el vertlce de la insiclon gastrica y punto medio de la 
pared esofagica B y C) Colocaclon de suturas en los cuadrantes a­
los la4os O) Ml~as posterio ya terminada, suturas con los nudos -
por dentro. E) olocacion de suturas en los cuadrantes anteriores 
F) Tres o cuatro puntos inversoaes de Gambee. G) Anastomosis ya -
completa. 



presas quirúrgicas por 3 - 5 minulos. Se retiran las mismas 

y se procede a fijar el pcnrose transmediastinal al v6rticc 

del estómago, para traccionar por·la insici6n cervical, a fin 

de introducir el est6mago en el mcdi'.:1sti"no posterior·; median­

te tracción y orientación a trav6s de la insici6n abdominal, 

hasta que emerja en la herida cervical. El fondo g~strico -

se fija a la aponeurosis prevertebral con dos puntos de poli 

propileno 000. Se procede a una anastomosis terminolateral 

en una sola capa del es6fago y fondo g§strico con puntos se-

parados de !cido poliglic6lico 0000 (Fig. 6). Cerca de la 

anastomosis se deja un drenaje de penrose y la herida cervi­

cal se cierra por planos con laxitud. Antes de cerrar la h~ 

rida abdominal es conveniente dejar un cateter de yeyunosto­

m!a. (7) 

Esta t~cnica ha sido indicada tanto en procesos b~ -

nignos como malignos (7), refiri~ndose con una mortalidad -­

del 7.Sl (8), con una morbilidad hasta del 25\, present!ndo­

se neumot6rax, derrames pleurales y lesi6n del nervio lar!n­

geo recurrente como causas m!s frecuentes. (7) 

Cuando no se justifica hacer una esofagectomia, se -

puede movilizar el injerto, para trasladarlo detr!s del e~ -

tern6n, salteando el es6fago tor4cico excluido. La posici6n 

del paciente, asi corno la rnovilizaci6n del segmento intesti-
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Fi9 7: nesecclon de la par­
te medial de la clavicula, ar­
tlculacion' esternoclavlcular y 
angulo 1súperlor del manubrio. 

(~l.lpo.11."llOl'tir• 
l.1 c.Jl.ocu de l.1 cJ...,kul.1 

Flg B: Vista lateral de bypass gastrlco 
del esofago toracico.excluldo, una -
vez completado. -



nal que se utiliza es idéntica. La insici6n cervical se rea­

liza hasta 2 - 3 cm. por encima del manubrio esternal y del -

sitio contrario de la mano dominante (Hccuadro Pig. 7). Se -

seci::lona el triGsculo cxtcrnocleidomastoideo de su inserción 

en.:J.a clav!cula"y manubrio esternal, se protegen los vasos su~ 

clavios mientras se resecan la parte medial de la clavícula 

y la articulación cstcrnoclavicular y ·el ángulo adyacente -­

del manubrio (Fig. 7) agrandando la apertura superior del -

mediastino. La disección del esófago es idéntica a como se -

ha descrito. Desde la lnsición abdominal se seccionan 'trans­

versalmente el peritoneo y el origen esternal del diafragma 

detrás de el apéndice xifoides, y mediante divulsi6n se pre­

para un tanel de Lres a cuatro veces el ancho del dedo pu! -

gar. Se debe disecar en ia linea media pegado al esternón. 

Una vez terminado el tanel se pasa a través de él un drenaje 

de penroee, hasta la insici6n abdominal, uniéndose al fundue· 

g!etrico, y mediante tracción de éste, se coloca el estómago 

o el segmento intestinal elegido, hacia el tfinel hasta la i~ 

sici6n cervical. La anest6mosis se reailza de manera similar. 

Esofagectom!a con toracotom!a. 

Con el paciente en posici6n de decubito dorsal, se -

abre el abdomen con una insici6n media (Fiq. 9). se decide -

la operabilidad yel•nivel de es6fago a ser resecado. Se ini-

13 



F.ig 9: 

e D 

A y B) Prcparacion del estomago ligando la arteria coronaria 
estomaqulca y colocando un calmp intestinal. C) Se extlrpan­
los ganglios celiacos D) El esofago abdominal se diseca del­
medlastino y se tracciona al abdomen. 



cia la disección del estómago evitando lesionar la arteria -

gastt·ocpiploica derecha. Se localizan y ligan los vasos co.r 

tos, movilizando lil cui~va.tura mayor, preservando la gastr2 -

epiploica derecha. Se divide el ligamento gastrohepStico, -

se eleva el estómago y se ligan los vasos g5strioos posteri2 

res as! como la rema izquierda de la arteria frénica, Se 12_ 

caliza la gSstrica izquierda colocfindosclc una ligadura d2 -

ble en su origen del tnonco celiaco. El estómago es dividi­

do con una engrapadora a nivel del :ingulo de la curvatura m.2.·· 

nor, librando la lesión. Se realiza una ·insici6n torácica i~ 

quierda a trav6s del lecho de la octava costilla, sin resec­

ción de ·ln misma, se diseca el es6fago cort.5ndole por encima 

de la lesión, pasando la porción inferior a la cavidad abdo­

minal. Se procede a pasar el remanente gástrico a través de 

hiato ha~ta el muñ6n esofágico realizándose una anastomosis 

en dos planos como se ilustra en las figuras 10 y 11. 

Transposición de colon. 

Previa preparación de colon con el método que pr~ -

fiere el cirujano, se traza una insici6n en la linea media. 

Se examina el colon para descartar una lesión insospechada, 

as1 como se realiza una búsqueda de la metastasis. Se juzga 

la vascularidad del colon en particular la colica media, col.:.!: 

cas izquierdas y sigmoideas, as1 como la marginal de Drumond. 

14 
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Fig 101 A) Insici6n ~utanea del espacio intercostal izquierdo 
entre la sexta y septlma costillas. B) se abre la se­
rosa del mediastino a lo largo del esofago tor~cico -
inferior. C) se pinza el esofago con un camp y se li­
ga. se secciona entre el clamp y la ligadura. D) Se -
toma el cardias gastrlco con un clamp y se le moviliza 
hacia el mediastino. 
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plg 11 : A) s colocan tres 
red posterior del estomago B) utura perforante total de la pared poste -
rior de la anastomosis C) La páred anterior se anastomosa con puntos to -
tales D) E) F) G) La linea de sutura total de la pared anterior se cubre­
completamente al colocar las suturas entre la serosa gastrica y la del me 
diastino. -



Se libera el colon t1·ansverso del estómago. Se retira el 

epiplón hastu el lado derecho de lu c6lica media y s_e insidc 

el peritoneo por fuera p.:ira poder reflejD.i- el colon desee.!! -

dente y la flexura esplcnica hacia dc11tro. Esta reflexión -· 

se prolonga hasta el sigmoid~, se pinzan y cortan la arteria 

Y vena cólica iaquicrda. Se inside el peritoneo y se liberü 

el colon desde el sigmoidc hasta la cólica media, preservan­

do la arteria marginal de Drurnmond. El ·colon transverso se -

eleva lo m&s posible, y se mide el tramo necesario paral1h~ -

cerlo llegar al cuello. Se aplican, a continuación, dos pi.!! 

zas al colon sigmoide y su meso seccion&ndolo (Fig. 12). El 

extremo sigmoideo se coloca sobre el tórax para asegurar que 

llegar§ hasta el' cuello. El colon y su meso se."'seccionan pre 

servando la arteria marginal. El color del colon debe ser -

rosado. Se realiza una insición en un :irea avascular del li• 

gamento gastrohep:itico pasando el :siqmoides, a través de és~ 

te y por detrás del est6mago (Figura 13), evitando ~a toE·~­

si6n del ped!culo vascular. Se realiza una insici6n en cue­

llo, la cual dependerá de la v!a de colocación del injerto. 

Se ha realizado una esOfagectomia y se dejar& el colon en v!a 

mediastina·l posterior, la disecci6n de cuello se realiza co­

mo se describió en la esofagectom1a transhiatal. Si se col~ 

cara retroesternalmente, se realizar& como ya se ha descrito. 

A continuaci6n se procede a la anastomosis esofagoc6lica, 

(Fig. 14) por lo general se traza un ainsición longitudinal 

15 



Fig 12: Al colon descendente se le refleja hacia la linea media 
respecto a su poslclon perltoneal. Se seccionan los vasos colicos izquierdos 
El colon y la arteria marginal se seccionan a nivel del slgmoide y de la 
flexu~a .hepatica, liberando todo el colon. 



· F!g:13: s paSa el colon por su extremo sigmoideo por detras del 
estomago y hac!S delante por una abertura en el ligamento gastrohePat! 
co. 
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Ffg 15: El exceso de colon se escinde. en el 1.:xtr~mo s~perior y 
se realiza la ~n-sturnosis esofagocolica. El exceso de colon se es­
cinde en el extremo inferior y se realizo la anastomosis cologastr.!_ 
ca. 



en la pared anterior del cs6fago para ampliar la anastomosis, 

ésta se realiza con un plano da sutura con ~cido poliglic61_!. 

co, en•el lecho csof:igico se deja un drenaje. La continuidad 

colónica se restablece .:mastomosando la flexura hep:itica con 

el meso y cerrando el meso para evitar una hernia interna. 

Se realiza la anastomosis colog:istrica en la cara posterior 

del estómago, rotando para tal efecto la curvatura mayo~·dcl 

estómago, con una doble linea de sutura ya que 6sto reduce -

el reflujo. 

Transposición de Yeyuno. 

Se realiza una insici6n en la linea media, se explo-

ra la cavidad abdominal, se procede a inspeccionar la vascu-

!atura del intestino, mirándole a trasluz. Se recomienda --. 

pinzar termporariamcnte los vasos y el intestino en las l! -

neas proyectadas de insici6n. Las grandes cantidade~ de gra­

sa en el mesenterio obstaculizan m§s la preparaci6n en el y~ 

yuno que en el colon. Los largos segmentos de intestino~mov! 

lizado no merecen confianza porque el factor decisivo, es la 

longitud del meso, que es m§s corto que el respectivo tramo 

de intestino. Pueden ocurrir dos situaciones extremas. En -

la situación favorable, la mesent~rica superior se divide en 

pocas ramas principales unidas entre s1 por arcadas (estruc­

tura en manojos). En las situaciones desfavorables: la m~ -
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Fig 16: A) D1stribucion de los vasos del intestino delgado, pueden 
ocurrir dos situaciones extremas. La artaria mesenterica superior -
se divide en unas pocas ramas principales (tipo ramillete) o se di­
vide en ramas individuales ( escalera) B) Alargamiento del segmento 
de intestino delgado haciendo insiciones paralelas en el mesenterio 



Plgs 17, 18 y 19 : Selacclon del segment~ yeyunal, se liga la arteria 
marg~nal y el yeyuno es dividido, se completa el pedículo vascular 
se restablece la continuidad del tracto intestinal.. La mucosa es -
cortada 1 cm por debajo de la muscular. 



sent6rica se divide en multitud de ramas pequeñas e indepen­

dintes (Estructura de escalera). Entre estos dos extremos -­

existen numerosas varianlcs (Figuru 16). La longitud del ye­

yuno disponible depende de la longitud clel tronco vascular y 

por ende del mcsentério. r:ste tronco vascular solo se puede 

alargar en la operación, en la medida en que pueda prepa-

rar la raíz del mcscntério desde la aorta en el rctroperito­

neo. En principio el intestino delgado siempre serS lo sufi 

cicntemente largo, si se le pudiese estirar, pero el mescnt~ 

rio no lo permite. En ocasionus se puede tratar de alargar 

el segmento del intestino delgado tras haber disecado el seg_ 

mento vascular mediante insiciones radiales en el meso, pero 

con tales medidas solo se pueden ganar algunos centimetros. 

Una vez que se ha delineado el segmento a utilizar, con res­

pectivo pediculo vascular, se le coloca a través de la via -

elegida. La continuidad intestinal, se restablece mediante 

una anastomosis término terminal, en una sola capa quedando 

por debajo el pediculo vascular (Fig.18). El segmento pasa­

do por un orificio en el mesocolon transverso. En el extre­

mo esof~gico al que se anastomosara, se debe dividir la mue~ 

sa de la muscular en un centimetro, lo cual facilita la col~ 

caci6n de las suturas. se realiza una anastomosis término -

lateral en un solo plano con suturas no absorbibles. Se re~ 

liza entonces la anastomosis yeyunogástrica en la cara ante­

rior del estómago, cerca al cardias, ésta se realiza con su-

17 



Pig 20: En la parte superior, se prepara la region en que se reali­
zara la anastomosis. En la inferior se restituye la continuidad 1,!2 
testinal. 
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e D 

Fi9 21: A y e Tecn1ca de reseccion del yeyuno redundante 
e y o anastomosis yeyunogastrlca con vavuloplas -
tla, para evit~r el reflujo. 



tura no absorbi?ilc en un solo plano, con puntos continuos 

en su pared posterior y separados en la anterior, se realiza 

una funduplicatura alr~dcdor de ézta, ffi._'?diantc 2 - 3 puntos 

seromuscularcs, a fin de evitar el reflujo. (Fig 21 ) (20) • 

1% 
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Fig 22: A) anatomosis cercical terminoterminal. B) Anastomosis 
terminolateral C) Si se tiene un cavo de intestino lar 
go y movil, se lo puede plegar y emplear para cubrir: 
la pared anterior de la anastomosis. 



OBJETIVOS 



O I\ J E T 1 V O S 

1) Idcrntificar las p.:itologias que requieren resección csof~­

gica. 

2) Señalar§ la sintomatologia mSs frecuente que motiv6 el e~ 

tudio del paciente. 

3) Identificará los estudios realizados as1 como la terapéu­

tica empleada previamente al procedimiento. 

4) SeñalarS la cirugia empleada. 

5) Verificar~ la presencia de complicaciones post-operat2 -

rias. 

6) SeñalarA el estado del paciente, posterior a la cirug1a. 

7) Señalar~ el tipo de procedimiento empleado. 
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MATERIAL V METODOS 



MATEIHAf. Y METOíJOt: 

Diseño Experimental: 

Revisi6n de casos. 

Universo de trabajo: 

Todos aquellos pacientes que hayan sido sometidos a 

algún procedimiento de sustituci6n esof4gica en el C.M.N.V. 

desde Enero· de 1985 hasta Junio de 1990. Se excluir&n aque­

llos en que no fue posible realizar el procedimiento. 

Tratamiento Estadtstico: 

Descriptivo. 

Material de Inveatigac&n: 

Bxpedientea cllnicos y el utilizado en la elabor~ 

ci&n del presente trabajo. 
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RESULTADOS 



R E S U L T A D O S 

Se encontraron los expedientes clinicos de 13 pacic~ 

tes, 4 hombres y 9 mujeres con relaci6n hombre mujer de 

1:2,2, con edades que fluctGan entre 18 y 72 años. Edad pr~ 

medio de 46 años. El cuadro cl1nico fue predominado por la 

disfagia progresiva hasta llegar a liquidas en el 84\ de los 

casos (10 casos), perdida de peso en el 53\ (7 casos), regu~ 

gitaci6n y v6mito en el 151 (2 casos), hematemesis y sial~ -

rrea en el 81 (1 caso). 

El diagn6atico se estableci6 con serie esofagoglstri­

ca exclusivamente en 1 paciente, endoscopia exclusivi!lll\ente -

en 4 pacientes y una coabinaci6n de amba• modalidades en 9 -

caaoa. Se realiz6 tomografla computada en dos casos~ 

81 dia9n&•tico preoperatorio fue de ••tenoaia por in 
9eati6n de caGaticoa en 6 paciente• (46\t, carcinoma eaofA9! 

co en 6 paciente• (46\) y un paciente con eatenosis por r~ -

flujo 9aatroeaofl9ico (71). Dos pacientes con estenosis re­

cibieron manejo con dilataciones sin buenos resultados y uno 

con plastia de su estenosis previa. 

Los 7.pacientes con estenosis beniqna presentaron un 

ranqo de edad de 18 a 60 años con promedio de 30 años (Cu~ -
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EDAD E. MALIGNA CAUSTICOS RER.UJO TOTAL 

11-20 AP'!OS a 4 a -4 

20-30AÑOS a a 

.!1-40 AROS a a o a 

41- SO NIOS o 2 

51- 60AAOS 5 o 6 

MAS DE60 o o o o 

TOTAL 6 6 13 

CUADR01: DIVISION POR EDAD 

SEXO E.MALIGNA CAUSTICOS RERWO TOTAL 

MASCULN> o 

1 1 

4 

fEMEHHO 3 1 o 9 

TOTAL 6 6 u 

CUADRO 2: DISTRBUCION POR SEXO 
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dro 1). En los pacientes con estenosis por ingesti6n de ---

caústicos, no cuenta con la descripción del agente causal. 

En este grupo se utilizó el estómago como sustituto esof~gi­

co en 4 casos (57%) mediante csofagectomia transhiatal sin -

toracotom!a, coloc5ndolo en mediastino posterior. En dos c~ 

sos (20%) se utiliz6 colon izquierdo, uno colocado en media~ 

tino posterior y otro retroesternalmente. El paciente re~ -

tante '(12%) se le realizó una transposición de yeyuno sin -­

esofagectom1a, por el antecedente de mediastinitis por perf~ 

raci6n instrumental (dilataciones) . La estenosis benigna -­

del esófago, se presentó predominantemente en el tercio m~ -

dio (4 casos con 47%), un paciente en el tercio superior 

(12\) y dos en el inferior (20\). 

En los 6 pacientes con neoplasias malignas, el prom!:_ 

dio de edad fue de 60 años con rango entre 42 y 74 años. La 

lesi6n fue predominantemente del tercio inferior, con 4 p~ -

cientes con adenocarcinoma (66\), m&s un paciente con carci­

noma epidermoide en el tcrCio superior (12\) y otro en el 

tercio medio (12\}. En todos se utiliz6 el est6mago como 

sustituto esof~gico, dos a trav~s de un procedimiento trans­

hiatal con anastomosis cervical y cuatro con toracotomta y -

anastomosis en mediastino. (Cuadros 1, S, 6) 

El abordaje quirG.rgico m.!is empleado fue la esofagect~ 
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SINTOMAS 

DISFAGIA 

SOLIDOS 

LIQUIOOS 

PERDIDA DE PESO 

PIROSIS 

RE.)lg,ITACION 

VOMITO 

HEMATEMESIS 

SIALORREA 

CUADRO l:' 

ESTUDl.O 

SEGD 

EHOOSCOPIA 

TAC 

SINTOMAS 

No. 

10 

1 

4 

2 

2 

No. 

11 

11 

2 

CUADRO -4: PROCEDIMIENTOS DIAGHOSTICas 

2-4 



LOC ALI Z AC 1 O N 

TERCIO SUPERIOR 

fERCIO MEDIO 

TERCIO INFERIOR 

TOTAL 

CAUSTICOS 

4 

1 

6 

E. MALIGNA REFLUJO 

4 

6 

CUADROS: LOCALIZACION DE LAS LESIONES 

PRO CEOIMIENTO 

ESOFAGECTOMIA TRANSHIATAL 

ESOFAúECTOMIA CON TORACOTOMIA 

No. 

' 
4 

CUADRO 6: PROCEDIMIENTOS Et-l'LEAIXlS 
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m!a tra11shiatal sin toracotomla en 8 pacientes (61\) con 

anastomosis cervical, du éstos se utiliz6 un tubo g~.:-<itrico -

como sustituto en 6 (75't) y colon izquierdo en 2 (25%). Se 

utiliz6 la resccci6n esofágica mediante toracotomr.a en cua­

tro pacientes (33%), utilizando el cst6mago como reemplazo. 

A un paciente se le realiz6 una transposición de yeyuno sub­

cutánea, sin resección csof.§gica. 

A los Ultimas tres pacientes a los que se les reali­

z6 ascenso gástrico se agregó resección de la primera costi­

lla, cabeza de la clav!cula izquierda y del manubrio esteE -

nal para aumentar el tamaño del estrecho superior. 

Los B pacientes sometidos a esofagectomia sin torac~ 

tom!a, presentaron 11 complicaciones post-operatorias, una 

neumon1a (11\), 4 fistulas en cuello (SO\), 3 estenosis de -

la anastomosis (37\), 2 derrames pleurales (25\) y ~na infeE. 

ci6n de herida (12\). En ellos se efectuaron 15 cirug1as. 

Dos pac.ientes con plastia de la estenosis, otro con esten2 -

sis recurrente sometido a dos plastias, otro al que no fue -

posible realizar la anastomosis esofagogástrica por prese~ -

tar estenosis total del esófago, dej~ndose el tubo g~strico 

unido al mGsculo digástrico, requiriendo piriformoplastia p~ 

ra realizar la anastomosis, presenta posteriormente comprorn! 

so vascular del tubo ~ástrico por lo·que se realiza resección 
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ORGANO 

ESTOMAGO 

COLON 

YEYUNO 

E. MALIGNA CAUSTICOS RE'FLUJO TOTAL 

10 

o 2 o 2 

CUADRO 7: ORGANO EMPLEADO 

VIA DE COLOCAOON E. MALIGNA CAUSTICOS REFLUJO TOTAL 

MEDIASTINAL POST. 

R ETROESTERNA L 

SUBCUTANEO 

6 5 o 11 

o 

o o 

CUAmO a: VIA DE COLOCACION DEL INJERTO 

o 
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TECNICA No, 

ESOFAGECTOMIA TMNSHIATAL 4 

ESOFAGECTOMIA CON TORACOTOMIA O 

CUADRO 9• COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS 

IN:UNE 3 LESIONES PLEURALES Y 

UN PROCEDIMIENrD CON DIFICULTAD 

T ECNICA. 

COMPLICACION E. TRANSHIATAL E. CON TORACOTOMIA 

NEUMONIA o 
FISTULA: 

CUELLO 4 o 

MEDIASTINO o 

AEllOMEN o o 

ESTENOSIS 

CUELLO 3 o 
MEDIASTINO o o 

DERRAME PLEURAL 2 

EMPIEMA o 2 

INFECCION DE HERIDA o 

MUERTE 2 

CUADR0:10 COMPLICACIONES DE ACUERDO AL PROCEDIMIENTO 

EMPLEADO 
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delmisino y transposición de colon izquierdo, reintcrvenida -

por oclusi6n intcsitnal por adherencias. El porcentaje de r~ 

intervenciones es del 56%. La mortalidad operatoria fue nula 

para el procedimiento original. Sin embargo hubo una muerte 

durante una reintcrvenci6n, al practicar una plastia de est~ 

nosis cervical al perforar inadvertidamente las v1as aéreas 

superiores. 

En los 4 pacientes sometidos a toracotom1a se encon­

traron 6 complicaciones. Una fistula en mediastino (16\), un d~ 

rrame pl.eural (16\), dos empiemas (33\) con una mortalidad del 

50\ (dos pacientes). En estos casos se realizó una sola rei,!!.­

tervenci6n (20\) por sospecha de abceso residual sin encontrarlo. 

El Gnico paciente al que se le realiz6 transposici6n 

de yeyuno ae reintervin6 en tres ocasiones, por estenosis en 

dos y dehiaencia de anaatomia en una. 

Al comparar los pacientes intervenidos por carcinoaa 

contra loa intervenidos por estenosis benigna, en loa prime­

ros ae encontr6 con una mortalidad global del SO\ con una -­

morbilidad del 83\ y finalmente un buen transito alimentario 

(vieick I-II en el 33• (Cuadro 151 1. Lo• intervenidos por -

inqesti6n de cafisticos mostraron una morbilidad del 1001, 

con mortalidad
0

del 181 y un transito alimentario libre en el 
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COMPL ICACION E. BENIGNA E. MALIGNA 

NEUMONIA o 

FISTULA 

CUELLO 4 o 

MEDIASTINO 

ABDOMEN o 

ESTENOSIS 

CUELLO o 

MEDIASTINO o o 

ABDOMEN o 

DERRAME PLEURAL 2 

Jl>jFECCION DE HERIDA o 

EMPIEMA o 2: 

MUERTE o 2 

CUADRO 11: COMPLICACIONES DE ACUERDO A LA ENFERMEDAD 
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LOCALIZACION No, 

CUELLO 9 

MEDIASTINO 

ABDOMEN 2 

CUADRO 12• LOCALIZACION DE LA ANASTOMOSIS 

TECNICA 

UNA CAPA 

DOS CAPAS 

FISTULA 

3 

ESTENOSIS 

: 1 

TOTAL 

5 

5 

CUADRO 13: TECNICA DE LA ANASTOMOSIS E INCIDENCIA DE 

F6 TULA V ESTENOSIS 
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soi (tres pacientes, cuadro 15). 

Del total de IS anastomosis, 9 fueron en cuello, 4 -

en mediastino y 2 en abdomen. Se encontró descrita la técni 

ca de anastomosis solo en 10 casos. De éstas 5 se reali2aron 

en un plano y 5 en dos planos. Cada grupo con tres fistulas 

y dos estenosis. El material utilizado para la anastomosis 

varió de acuerdo a la preferencia del cirujano. 
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MATERIAL No. FISTULA ESTENOSIS 

CATGUT 

SEDA 2 

VI CRYL 2 

DEXON 4 2 

ETIBOND 

CUADRO 14: MATERIAL DE LA ANASTOMOSIS E l~IDENCIA 

DE FISTULA Y ESTENOSIS 

ESTADO E. BENIGNA E. MALIGNA TOTAL 

VISICK 1 2 

VISICK 11 2 

VISICK 111 o 

VISICK IV 

MUERTE 2 3 

SE IGNORA 2 

CUADRO 15: ESTADO FINAL 



C O M E N T A R 1 O S 



C O M E N T A lt I O S 

Lll disfagia progresiva de origen benigno o maligno,­

cs una condición clinica, que conduce inevitablomcntc al de­

terior-o progresivo, y a menos que se n..!stablczca el tr:insito 

digestivo conduce incvilablemcnte a la muerte. 

Una de las sensaciones m5s plenamente incapacitantcs 

para el individuo es la de verse incapacitado para Pasar los 

alimentos a travGs del esófago, y aun en los pacientes con -

estenosis de origen maligno, es un imperativo el tratar de -

restituir el tránsito esof5gico. 

En nuestro hospital, encontramos 13 pacientes divid! 

dos en dos grupos. El primero formado por obstrucción benig 

na del es6fago en 7 pacientes, 6 de ellos por estenosis por 

caGsticos y uno por reflujo gastroesofágico. La literatura 

menciona los caGsticos·como agente causal más frecuente de e.!!_ 

tenosis, en el 53\ de los casos, seguida del reflujo gastro­

esoffigico en un 33%. 

El segundo grupo se form6 con 6 pacientes con esten~ 

sis por neoplasia maligna (46.2\} y aunque se ha reportado -

más frecuente en hombres con relaci6n 3.5:1 en nuestra mues­

tra no encontramos diferencia en la distribuci6n por sexo. 



Lo!> procedimientos diagn6sticos deben incluir endos­

copia, serie esofagog&strica, toma de biopsia, tomo~rafía 

computad.i, v~loraci6n del estado nutricional, valor<1ci6n de. 

la reserva cardiorespiratoria y en casoH malignos, es impar~ 

tivo valorar el estadio y la rcsccaUilidacl, así como el abo..r.:_ 

dajc y el método de ~ustitución esofágica en su caso. En C!!_ 

so de decidirse por intestino grueso o delgüdo, ser:in imperE_ 

tivos los estudios angiogr~ficos para determinar el segmento 

a usar, ademüs de estudios contastados y andosc6picos del c~J 

lon, si es el que se decide utilizar. 

En nuestros casos encontramos que la evaluación pre-· 

operatoria, en algunos. adoleció de estudios suficientes. Ll~ 

ma la atención que s6lo dos pacientes con neoplasia maligna 

se les realizó tornograffa computada a pesar de que está d~ -

mostrado, que este estudio es capaz de·,informarnos si existe 

invasi6n local ·o regional, que indique irresecabilid~d. tal -

es el caso de extensi6n al ~rbol traqueobronquial, grandes -

vasos, ganglios celiacos, hfgado, etc. 

Encontramos también que en pacientes con transpos! -

ci6n de colon no se les efectuó colon por enema ni colonosc~ 

pia. 

Es imperativo el conocer el estado nutricional del -

paciente antes de ser sometido a cirugfa. Se encuentra des-
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crito que la nutrición parenlcral pre, trans y post operato­

ria es un modio cficiento p~ra prevenir y nun revertir el dg 

terioro nutricional, con menor morbilidad y mortalidad. (26) 

En nuestros casos, sólo Ll dos se le~ aplicó nutrición parcn­

teral prcopcratori.:imentc y en 6 como manejo de fistulas ana~ 

tom6ticas. 

El organo sustituto preferido del esófago fue el es­

t~ago en 10 casos (60t) preferencia menc±onada también en la 

literatura, mencionSndose como el mejor sustituto ya que 

cuenta con una irrigación más constante y abundante, puede -

alcanzarzas hasta el cuello y en caso de enfermedad maligna, 

tolera mejor las radiaciones. La via de acceso mSs utilizada 

en estos casos (61\) tanto como para disecar el cnófago como 

para colocar el sustituto fue el abordaje abdominal con 

disección transhiatal sin toracatomia, procedimiento que en 

años recientes se ha popularizado, y algunos autores afirman 

que es un procedimiento seguro con menor morbi-martalidad m~ 

nor tiempo quirúrgico, y mejor aceptado por los pacientes que 

la toracotomia tradicional (7, 8, 27). Sin embargo, otros -

autores mencionan que no hay estudios concluyentes de su su­

perioridad al compararles con la toracotam!a. Foc (29} com­

paró ambos procedimientos encontrando una mortalidad para el 

procedimiento ~ranshiatal del B\ y del 5\ para el transtor~­

cico can igual morbilidad (13\). Hankins (43} encontró una 
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mortalidad similar paru. ambos procedimif~ntos, 6~. para la 

trnnstorácica y Ul para l~ vitranst1iatal, sin om~ar~o encon­

tró una morbj U dad ~1ll.:l :>í•2ndo del 751, para la lranDtorlicic.:i 

Y 85% para la LranG!1i,1Lal. En el ¡1rescnte estudio encentra-

mos una morbilidad del 1001. par~1 la v!a tran.shiatal, sin mo.E. 

talidad par.:i el procedimie11to original y para el procedimic!!_ 

to transtorácico una mo1·bil idad del 75't. con una mort.:ilidad -

de el 50%. Al p.:ircccr cn·nucslro grupo, aunque las complica-

cienes fueron m5s ft·ecuenles para el procedimiento transhia-

tal éstas fueron de mejor control que con la vía trunstorác,i 

ca, aunque con m.:iyor mortalidnd en ambos procedimientos de 

lo reportado en la literatura. 

Por lo anterior, consideramos que se encontró una 

morbilidad y mortalidad exageradas, por complicaciones prev! 

sibles y en la mayoría de los casos evitables. Las cuatro --

fisculas de cuello y las estenosis encontradas en ~a esofa-

gectomía sin toracotomia, fueron debidas aanastomosis con ~-

tensi6n del segmento g&strico, evitable si se logra un p~ 

diculo m&s largo y se promueve una mayor viabilidad del est2 

mago transpuesto en su extremo proximal, si se realiza la 

apertura de una ventana en el estrecho superior mediante la 

resecci6n de parte del manubrio esternal, cabeza de la clav! 

cula y primera·costilla. Ademas se ha recomendado que las -

anastomosis a este nivel se realicen en un plano con mat~ 
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rial no abnorvible. En nuestros casos, tal v1?z por el poco 

número no ~e observaron difcruncia3 al rcclizar la anastomo­

sis en una o dos capas, ni al material utilizado. 

El derrame pleural observado en tres pacientes y al 

empiema subsecuente en dos m~s, es un acompañante frecuente, 

tanto si se realiza toracotomía como si no se realiza. En e~ 

te último caso debe tenrse en cuenta la íntima relaci6n de la 

pleura en algunos sitios como entre la quinta y d~cima vert~ 

bras dorsal~s así como en la octava tJ}, a fin de evitar es­

ta complicaci6n. 

La infecci6n de herida quirúrgica, presente en un p~ 

ciente, es atribuible a varias posibilidades, dentro de 

ellas, deficiente t~cnica quirargica, paciente irununosuprim! 

do, deficiente preparaci6n nutricional preoperatoria. 

Se ha descrito en la literatura la utilidad de la r~ 

dioterapia preoperatoria, en pacientes con neoplasia malig, -

na, que aunque no mejora la sobrevida, si disminuye el tamaño 

del tumor y aparentemente facilita la disecci6n y resecabil! 

dad en el carcinoma epidermoide. Ninguno de nuestros pacie~ 

tes se someti6 a esta medida, la."cual deber4 valorarse para 

futuros pacien.tes. 
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ESTA TES!S NO DERE 
SAllfl UE LA DIBLiiffEGA 

El estudio final de los pacientes con enfermedad be-

nigna muestra un 42% de resultados favorables, 14% <,!e moder!! 

dos, 14% de resultados malos con una mortalidad dentro del -

grupo del 14%, se ignora su estado actual en el 28%. 

Los pacientes con enfermedad maligna presentaron un 

resultado final favorable en el 33%, moderado en el 16%, no 

hubo malos resultados, pero si una mortalidad del 33%, se i~ 

nora el estado de un paciente (16%). 

El presente constituye el primer grupo analizado de 

pacientes sometidos a sustituci6n esofágica, que incluye pa­

decimientos benignos Y.malignos, con diferenteS grados de -­

desnutrici6n, manejados por diferentes cirujanos en turno, -

con resultados finales que consideramos lejos de ser los 6p~ 

timos. Si bien que el 38\ del total de los casos se l:ogr6 --

restablecer adecuadamente la continuidad esofSgica,:confi~ -

mos que a medida que se forme experiencia la pr6xima evalua­

ci6n serS m~s favorable. 
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