
ns1s coN 
JWA DK ORiGEM 

I~ 

)\20/ '[~ 

UNIVERSIDAD NACIONAL 
AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISIDN DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 
"DR. BERNARDO SEPULVEDA" 

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI 
l. M.S. S. 

RffMPLAZOS fSOf AGICOS, fXPfRlfNCIA fü fL 
SfRVICIO Df GASTROCIRUGIA on HOSPITAL Df 
fSPmALIDADfS Dfl CfNTRO MfDICO NACIONAL 
SIGLO XXI, IMSS, fN fL LAPSO Df 1986 A 199,2~~ 

. H 
.. h 

\; 
\\ 

, . H .. '."·. "<· n 
.: ;.e• ... ,,.. .. . . . '· . \\ 

T E S 1 S D E P OS'T''G"R--Pttfd""'"''" 
OUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

ESPECIALISTA EN 

CIRUGIA GENERAL 
PRESENTA 

DR. VICTOR SOSTENES CHA VEZ ABRAHAM 
MEXICO, O. F. AGOSTO DE 1993 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 



JUSTIFICACION 1 

ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS 3 

OBJETIVOS 24 

PACIENTES Y METODO 26 

RESULTADOS 29 

DISCUSION 34 

CONCLUSIONES 39 

APENDICE I (FIGURAS) 41 

APENDICE II (GRAFICAS) 49 

BIBLIOGRAFIA 59 



JUSTIFICACION 



En la actualidad, en nuestro medio, la cirugía de Reemplazo Esofágico es propia de 

Centros Hospitalarios de tercer nivel, ya que representa un reto quinírgico para el equipo que 

lo realiza quien debe estar ampliamente capacitado y tener los suficientes conocimientos ele 

anatomía, fisiología y sobre todo de técnica quinírgica en 1elación a cirugía ele tórax y abdomen. 

Aunado a ésto, l.1 unidad médica en cuestión deberá contar con la infraestmctura, métodos y 

tecnología adecuada para poder efectuar un diagnóstico de certeza y poder brindar la atención 

y cuidados quinírgicos necesarios en los periodos pre, trans y posoperntorios. 

Estos pacientes requieren además, apoyo multidisciplinario debido a que las 

condiciones propias de la patología que ameritó este tratamiento especializado, exigen 

cuidados en una Unidad de Terapia Intensiva, así como de Nutrición Parenteral Total, 

Inhalotempia, e Imagenología Intervencionista y Diagnóstica. 

El motivo del presente estudio es analizar Ja experiencia de nuestro servicio en relación 

a cirugía no tan frecuente como Jo representa la cimgía esofágica y de ésta, Ja substitución de 

dicho órgano. 
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ANTECEDENTES 
BIBLIOGRAFICOS 



BASES ANATOl\flCAS: 

El esófago es un conducto muscular de orígen endodénnico, de aproximadamente 25 cm 

de longilud, que se extiende desde el borde inferior del cartílago cricoides frente a la sexta 

vétebra cervical hasta la región del cardias en el estómago a nivel de la undécima vértebra 

lorácica. Se localiza en el mediaslino posterior y entra al abdomen a través del hiato esofágico, 

fonnado por una cincha muscular constituida casi en el 90% de los casos por el pilar derecho 

del diafragma, frente a la décima vértebra 1orácica. 

Existen tres conslricciones en el esófago: la cervical a nivel del cartílago cricoides, la 

lorJcica a nivel del bronquio principal izquierdo con su intersección con el cayado aórtico a nivel 

de la cuarta vértebra torácica, y la constricción abdominal a nivel del hiato esofágico. Dichas 

eslrecheces son de gran importancia para el cirujano ya que en ellas se aloran generalmente 

cuerpos extraños, están más expueslas a quemaduras por substancias químicas y son las 

localizaciones principales de los tumores malignos del esófago. 

El esófago a nivel cervical se encuentra en la línea media pero al pasar detrás del 

bronquio principal izquierdo se desvía hacia la izquierda y más allá de la bifürcación traqueal 

se desvía a la derecha de la línea media, delante de la aorta donde lo cubre la pleura parietal. 

Por lo que las lesiones de las porciones cervical y lorácica del esófago se abordan mejor con una 

incisión cervical izquierda o una toraco1omía posterolateral izquierda en el cuarto o quinto 

espacio inlercostal y las lesiones del esófago medio e inferior se pueden abordar a través del 

lórax derecho o izquierdo. Si se requiere la exposición de la parte inlraabdominal del esófago 

a través de una loracotomía se prefiere que ésla sea izquierda en el oclavo espacio inlercostal. 

Histologicamente el esófago está formado por una capa mucosa consliluida por un epilelio 

plano estratificado y una capa muscular, que a su vez está constituida por una capa exlema de 

fibras longitudinales relativamente grnesa y una intema de fibras circunferenciales más débil. 

Entre las dos capas musculares exisle un fino tabique intemrnscular compueslo por !ejido 

coneclivo, que contiene los elementos vasculares y nerviosos del órgano. En el tercio superior 
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del esófago los músculos consisten casi con exclusividad de fibras vol~n~1ri~s estriadas, el tercio 

medio es una zona de transición de músculo estriado y liso y el tercio inferior contiene 

únicamente fibras lisas involuntarias. 

La irrigación arterial es proporcionada en su parte superior, por las arterias esofágicas 

superiores ramas de las arterias tiroideas inferiores. En su porción media por las arterias 

bronquiales. Y en su parte inferior, por las diafragmáticas superiores e inferiores y por la 

coronaria estomáquica. Existe una rama dorsal que nace de la aorta torácica conocida como gran 

arteria medular anterior, descrita por Adamkiewic en 1881, cuya importancia radica en que al 

realizar resecciones esofágicas, ésta debe respetarse debido a que su sección puede originar 

paraplejia. 12
•
1
' 

El drenaje venoso comienza en un extenso plexo venoso submucoso que atraviesa las 

capas musculares y drena en venas peroesofágicas longitudinales en la porción cervical, las 

cuales se comunican con las venas tiroideas inferiores que desembocan en los troncos venosos 

braquicefálicos. En la porción torácica la sangre desemboca en el sistema ácigos, mientras que 

en su porción inferior, drena a las venas gástrica izquierda y gástricas cortas que son tributarias 

del sistema porta. 

Existe una abundante red de vasos linfáticos mucosos y submucosos comunicantes que 

drenan en los ganglios linfáticos regionales periesofágicos. En la región cervical drenan a los 

ganglios yugulares internos y traqueales superiores; en la región tor.icica a los ganglios 

mediastinales posteriores e intercostales y diafragmáticos; y en la porción más distal, a los 

ganglios cardiacos y celíacos los cuales desembocan en el conducto torácico. En general, las 

metástasis linfáticas toman los ganglios regionales nuís proximos al carcinoma esofágico. Sin 

embargo, en vista de las abundantes anastomosis existentes entre los conductos linfáticos 

intramurales, puede ocurrir compromiso ganglionar a considerable distancia de la lesión 

primaria. u.i 4 

L1 inervación tanto sensitiva como motora está proporcionada por el X par craneal o 
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vago. La inervación simpática procede de los ganglios cervicales inferiores o estrellados y de 

los cuatro o cinco primeros ganglios torácicos, así como de fibras procedentes del plexo celíaco 

en la porción intraabdominal. La inervación parasimpática deriva en su porción cervical de los 

recurrentes o laríngeos inferiores. Y en el tórax directamente del vago. En Ja unión 

esofagogástrica el tronco vagal izquierdo suele estar orientado hacia adelante y el derecho hacia 

atrás como consecuencia de la rotación embrionaria del intestino anterior.' 

Las lesiones del esófago recorren toda la gama desde los cánceres con mortalidad alta 

hasta trastornos neuromuscularcs, inflamatorios y anomalías vasculares que amenazan menos la 

vida pero son incapacitantes. Las principales patologías que requieren como tratamiento 

quitúrgico la realización de una resección esofágica del tipo esofaguectomía subtotal o total, con 

transposición del estómago, intestino delgado o grueso, las constituyen en nuestro medio la 

ingestión de substancias cáusticas, neoplasias y perforaciones esofágicas. 

l. INGESTION DE CAUSTICOS : 

Los pacientes más frecuentemente afectados son niños que tienen entre 1 y 5 años de 

edad, que con frecuencia son lesionados de manera trágica por soluciones químicas que han sido 

colocadas por descuido en envases de bebidas no alcohólicas familiares o por cáusticos 

cristalinos que parecen azúcar o dulce cuando se ven a trav<!s del vidrio de los envases. En la 

Unión Americana cada año, aproximadamente 5 000 niños menores de 5 años ingieren 

accidentalmente substancias alkalinas destinadas a limpiar o de>tapar cañerías. Los casos de 

ingestión de cáusticos en los adultos son más frecuentes en personas alcohólicas o con intento 

suicida en personas con psicosis o trastornos emocionales. IJ:.n.1'J.& 

Las substancias químicas más comunmente ingeridas son: cáusticos alkalinos con 

hidróxido de sodio (ingrediente activo de la lejía y limpiadores de drenajes), con carbonato de 

sodio (sosa cáustica), mctasilicato de sodio (detergente para vajillas) y agua de amoniaco 

(limpiadores caseros) así como algunas otras substancias químicas ácidas. 1.11.i<IK 
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Las substancias ácidas producen necrosis por coagulación que parece impedir la 

penetración profunda del ácido, por lo que generalmente no producen una lesión esofágica grave 

como lo hacen los alkalis. Se dice que los alkalis "muerden el esófago" por la necrosis de 

licuefacción del epitelio escamoso que producen y "lamen el estómago" ya que al neutralizarse 

con el ácido gástrico no producen grandes daños.'·"·"-'-' 

Mediante evaluación endoscópica, se han clasificado las lesiones por su localización en 

el tracto aereodigestivo en: Zona I en la que las quemaduras se encuentran limitadas a la 

lengua, paladar y mucosa bucal incluyendo la úvula; Zona II en la que se encuentran afectados 

la base de la lengua, pared posterior de la faringe y aritenoides; y Zona ill con afección de las 

cuerdas vocales verclader&s, tráquea y cricofaringe.,,..,,.. 1• '"'·' A su vez, és~1s se han dividido 

en diferentes grados dependiendo de su profundidad en: Grado O, cuando no existe lesión alguna; 

Grado I, cuando hay eritema superficial o fonnación de ampollas; Grado II, ulceraciones 

superficiales aisladas; y Grado m, •ílceras profundas con evidencia de necrosis generalmente 

circunferenciales. 1'-1s-21 

Por lo tanto, es escencial que se efectúe una esofagoscopía dentro de las primeras 12-24 

horas de ocurrida la lesión para confinnar la extensión y gravedad de la misma, aunque algunos 

otros autores refieren que dicha instrumentación diagnóstica puede realizarse dentro de las 6-96 

horas posteriores a la ingestión de la substancia agresora."·'"" L1S únicas excepciones a esta 

regla incluyen a los pacientes en los que se sospeche perforación esofágica o gástrica u 

obstrucción inminente de las vías respiratorias. El estudio endoscópico es seguro, sencillo y 

proporciona un diagnóstico de mucha confiabilidad simpre y cuando se utilicen endoscopios 

pediátricos, mismos que deben ser utilizados con cuidado y gentileza. A pesar de que no es 

necesario detenerse en el punto proximal de la lesión, se requiere tenninar la exploración con 

extremada cautela cuando se detecta franca necrosis del esófago u obliteración completa de la 

luz esofágica debida a edema masivo. La endoscopía deberá evitarse en la fase subaguda (5-15 

días después de la ingestión), debido a que los tejidos se encuentran muy friables y existe mayor 

peligro de perforación. 
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La evaluación debe complementarse con radiografías de tórax en diversas proyecciones 

ya que permiten identificar zonas de infiltración pulmonar así como períoración esofágica con 

presencia de neumomediastino, neumoperitoneo o colapso pulmonar. 11 •19·11 

En la fase aguda de una quemadura esofágica, se recomiendan en general dos opciones: 

1) la conservación de la luz esofügica por medios mecánicos mediante la ferulización 

intraluminal del esófago por medio de sondas nasogástricas, o el paso de guías filiformes 

introducidas por endoscopía, o 2) la modificación fannacológica de la cicatrización de la lesión 

mediante la administración de esteroides y/o colchicina para evitar que se fonne una estenosis. 

Se ha observado que posterior a la in gesta de suhstancias cáusticas el 100 % de los 

pacientes presentan esofagitis de grado variable. El 45.2 % sufren estenosis esofágica notándose 

que de éstos, la totalidad presentaron lesio'1es esofágicas grado II-ID.'·11·"-''"·" Los pacientes 

presentan además en un 25-37% de los casos lesión gástrica manifestada como estenosis pilórica 

o antral, acortamiento e irregularidad de la curvat11ra menor o deformiclad gástrica en forma de 

reloj de arena o tipo linitis plástica. El duodeno se encuentra respetado en la mayoría de los 

casos, lo que probablemente se deba al espasmo pilórico producido por el contacto del alkali con 

el antro gástrico." 

Cuando existe desarrollo de estenosis esofágica a pesar del tratamiento farmacológico, 

se pueden realizar dilataciones esofágicas mediante el uso de guías intraluminales con Ja 

introducción de dilatadores como son los de Hurst o Mixter. La presencia de una estenosis 

extensa, persistente, la necesidad de dilatación frecuente, el fracaso o rechazo del paciente para 

seguir un régimen de dilatación regular, la presencia de estenosis altas o fístulas entre esófago 

y árbol traqueobronquial o Ja presencia de malignización sobre el área esofágica quemada así 

como la franca perforación del esófago en fase aguda, indican la necesidad de realizar una 

resección esofágica requiriendo un segundo tiempo para reconstrucción quirúrgica del tracto 

digestivo mediante substitución esofágica."11 ~1 •23~• 



II. TUMORES ESOFAGICOS: 

Dentro de los tumores esofágicos, Jos tumores benignos son muy raros, comprenden 

menos del JO% de las neoplasias esofágicas y generalmente se encuentran de manera accidental 

por el radiólogo o el cirujano. En general, Jos tumores benignos ocurren a edad más temprar;a 

que el carcinoma del esófago, y su importancia clínica no solo radica en hacer el diagnóstico 

düerencial con lesiones malignas sino que en ocasiones pueden producir sintomalogfa importante 

y comprometer la vida del paciente. 

El leiomioma representa el 75% de las tumoraciones benignas del esófago. Es tres veces 

más frecuente en el hombre que en la mujer, entre los 20 y 49 años de edad, y se localiza el 

90% de los casos en el tercio inferior del esófago. La mayoría de Jos pacientes pennanecen 

asintomáticos, sin embargo, pueden presentar disfagia progresiva, dolor retroestemal y en raras 

ocasiones hemorragia. Una vez re;úizado el diagnóstico el tratamiento consiste habitualmente en 

la enucleación del tumor. En raras ocasiones se presenta una entidad conocida como 

I..eiomiomatosis cuyo tratamiento en ocasiones requiere resecciones esofágicas extensas o 

esofaguectomía total, con necesidad de reemplazar este segmento de tubo digestivo. •~·"J""' En 

1932, Sauerbrach, realizó la primera resección esofágica parcial con magníficos resultados por 

un Jeiomioma, realizando Oshawa un ílllo después la primera enucleación exitosa. Debido a su 

localización, se recomienda que el abordaje sea mediante toracotomfa izquierda, siendo en 

ocasiones posible resecarlos por vía transabdominal. 

El segundo tipo más común de tumor esofágico benigno lo constituye el polipo esof1ígico 

que se origina en la mucosa o submucosa, y se encuentra cubierto de mucosa esofágica normal. 

Se puede localizar en cualquier sitio del esófago y en ocasiones cuando es pediculado, puede 

producirse regurgitación del tumor, e incluso, asfixia. El diagnóstico, se puede realizar 

mediante un esofagograma o endoscopfa, siendo esta última incluso una medida tt:rapéutica, 

ya que e 1 los tumores pediculados, se puede realizar de una manera segura Ja polipectomía 

transendoscópica. 
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Se han descrito una gran variedad de tumoraciones esofágicas de estirpe histológica 

benigna pero que dependiendo de su localización y grado de crecimiento pueden comportarse 

como malignos. Entre éstos tenemos los hemangiomas, linfangiomas, papilomas y 

mioblastomas entre otros, cuyo manejo dependerá de su tamaño y crecimiento requiriendo en 

ocasiones radioterapia citoreductom con cirugía resectiva en un segundo tiempo. 1•11·" 

CANCER DE ESOFAGO. El cáncer de esófago es asintomático durante la mayor parte 

de su desarrollo, de modo que se descubre demasiado tarde como para ser curado. La mayoría 

aparecen en adultos mayores de 50 años, principalmente entre la 6a y 7a década de la vida. No 

se conoce el origen de este tipo de cáncer pero se ha relacionado mucho con la presencia de 

enfermedad esofágica preexistente y factores nutricionales y ambientales tales como el alcohol, 

tabaco, alimentos irrit1ntes, bebidas calientes y el silice y asbesto entre otros. La incidencia de 

carcinoma es mayor en pacientes con esofagitis, acalasia, fibrosis por lejía, divertículos y 

membranas esofágicas. 

El Esófago de Barretl o metaplasia de epitelio cilíndrico fue descrito por vez primera en 

1906 por Tileston, y estudiado más a fondo por Barretl en 1950, quien decribió que se trata de 

una condición adquirida por reflujo gastroesofágico con cierto potencial maligno (10% en la 

serie del propio Barrett)." Streitz y colaboradores encontraron que los pacientes que desarrollan 

adenocarcinoma esofágico a partir de la metaplasia en cuestión presentan en un 38 % de los 

casos historia de reflujo gastroesofágico crónico y que el desarrollo de un sistema antirreflujo 

mediante algún procedimiento quirúrgico no evita el riesgo de desarrollar neoplasia en esta zona. 

Mediante la realización de un esofagograma y esofagoscopía con toma de biopsia guiada con 

tinción de lugol,21 que evidencia lesiones sospechosas de hasta 3 mm, se puede realizar un 

diagnóstico precoz logrando delectar hasta en un 86 % de los casos adenocarcinomas en etapas 

tempranas favoreciendo satisfactoriamente el pronóstico del paciente ya que en etapas 

tempranas el 40 % cursan asintomáticos. '·"~'~'·" 

El carcinoma epiderrnoide es con mucho L1 neoplasia más común del esófago, 

localizándose en el ~6% de los casos en el tercio medio, 36.5% en el tercio distal y 16.9% 
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en el tercio proximal.•P'•"""'""" El adenocarcinoma generalmente se desarrolla en el tercio 

distal,"relacionado a focos de metaplasia cilíndrica extensa (Esófago de Barrett), o como 

producto de la extensión de un adenocarcinoma gástrico localizado en el cardias. 

Los primeros intentos encaminados a extirpar el cáncer esofágico se hicieron en los 

tumores de los extremos proximal y distal del órgano. En 1877, Czerny, extirpó un tumor del 

esófago cervical, y en 1908 Voelckler resecó el cardias por una tumoración a este nivel e hizo 

una anastomosis esofagogástrica por medio de un abordaje abdominal. '·"·31 La primera escisión 

eficaz del esófago torácico se llevó a cabo en 1913 por Torck, constituyendo de esta forma el 

punto de panida de la cirugía moderna esofágica. En dicha ocasión, Torek disecó el esófago 

torácico a través de una toracotomía izquierda, realizando una esofagostomía cervical y una 

gastrostomía conectando ambos cabos con un tubo de caucho mediante el cual el paciente "podía 

comer". 6 

En 1921, Lilienthal, hizo una escisión extrnpleural del esófago.• Gray y Tumer, en 

1933, promovieron la técnica de tracción cervico-esofágica para evitar la toracotomía abierta. 

'~ºy en 1948, Lewis describió la operación de dos fases en la cual se moviliza el estómago 

mediante un abordaje abdominal superior, técnica que superó las dificultades de movilización 

del estómago desde una toracotomía izquierda que por sí sola constituye una maniobra 

técnicamente difícil y peligrosa. Esta técnica representa una opción ideal para resecciones 

esofágicas en dos fases (cervical y abdominal) en neoplasias esofágicas de tercio medio o 

inferior.'·' 

Desde el punto de vista quinírgico, el esófago ha sido dividido topográficamente para 

localizar y planear mejor el tratamiento quinírgico rescctivo de la lesión neoplásica. Postlethwait 

en 1961, 15 dividió al esófago en 3 segmentos: 1) tercio superior, por encima del cayado aórtico; 

2) tercio medio, detrás del hilio del pulmón, desde el cayado aórtico hasta la vena pulmonar 

inferior, y; 3) tercio inferior, desde la vena pulmonar inferior hasta la unión gastroesofágica 

inclusive. Para adecuar el sitio de la lesión al tratamiento quinírgico, se puede subdividir ésta 

clasificación como sigue. Se puede considerar que el tercio superior consiste en un segmento 
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cervical y un segmento supraaórtico (sitios t y 2), el tercio medio en un segmento retroaórtico 

superior y un segmento retrobronquial inferior (sitios 3 y 4), mientras que el tercio inferior 

consiste en una porción supradiafragmática (sitio 5), una porción infradiafragmática (sitio 6), y 

la unión gastroesofágica (sitio 7). ""'"'"'"'·"•~ 

ID. PERFORACIONES ESOFAGICAS: 

Las perforaciones esofágicas fundamentalmente están causadas por instrumentación, 

ingestión de cuerpos extraños, perfomción espontánea (síndrome de Boerhaave) o 

traumatismo. Se asocian a una alta morbimortalidad por contaminación paraesofágica y la 

respectiva infección mediastinal, la cual si es diagnosticada y tratada oportunamente puede evitar 

una L". ·lución clínica tórpida e incluso la muerte del paciente."'·" 

La perforación instrumental puede deberse a una endoscopía rígida o dilatación esofágica, 

y tiene una incidencia del 0.25 al 0.4%. Si ésta es identificada en el momento de realizar el 

procedimiento la morbimortalidad disminuye considerablemente en relación a si pasa inadvertida. 

Por orden de frecuencia decreciente los sitios de perforación instrumental son: 1) región del 

músculo cricofarlngco, 2) esófago inferior justo por encima del hiato esofágico y 3) tercio medio 

del esófago a aivel de la aorta y del bronquio principal izquierdo.'·' 

La ruptura espontánea del esófago, descrita por vez primera por Boerhaave en 1724, es 

más frecuente en hombres (80%), entre los 40-60 años y se debe a la presencia de vómito con 

pujo importante con o sin presencia de arqueo, existiendo lesiones previas de la pared del 

esófago o no. Callaghan (1972) y Patel (1961) entre otros refutan la naturaleza espontánea de la 

ruptura esofágica y considemn la posibilidad de una esofagitis preexistente debida a reflujo 

gastroesofágico. No obstante, todos los autores reconocen la necesidad del vómito para su 

producción."'·" 

Pueden distinguirse dos tipos de ruptura esofágica: 1) transmural: limitada en extensión 

pero que afecta a tocias las capas de la pared esofágica y 2) intramural: que es más extensa, no 
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afecta la capa más interna del esofágo, y afortunadamente es muy rara."11 

l 

El desgarro suele ser longitudinal (de 2-10 cm),' casi siempre del lado izquierdo (cara 

posterolateral) y en el tercio inferior. Habitualmente la mptura es hacia el interior de la pleura, 

si esto no ocurre, la mptura del esófago da como resulL1do una mediastinitis con pleuresía 

fibrinosa adyacente, comprometiendo gravemente la vida del enfonno.'~·""' 

El manejo inicial de este tipo de eventos está orientado hacia el tratamiento conservador 

de tipo médico quinírgico, la administración de antibióticos, soluciones parenterales y nutrición 

artificial, drenaje nasogástrico, cierre de primera intención del defecto esofágico y drenaje de 

colecciones adyacentes a éste, o bien colocación de parches de serosa como el descrito por 

Thal, parche con fondo gástrico mediante fundoplicatura, exclusión y derivación esofágica.7 En 

caso de fracaso del manejo conservador, se recurre a una terapéutica más radical, teniéndose 

la necesidad de realizar esofaguectomfas subtotales o totales, con drenajes mcdiastinales, que 

en caso de sobrevida, requerinin de un segundo tiempo quinírgico para la rehabilitación de la 

continuidad del tracto digestivo.'~"' 

TRATAMIENTO QUIRURGICO: 

L1 resección esofágica debida a diversas causas y su reconstmcción contimían siendo 

operaciones fom1idables en pacientes cuyas condiciones generales, sobre todo pulmonares y 

nutricionales, se han comprometido seriamente. L1 necesidad de realizar un procedimiento 

toracoabdominal, con la realización de anastomosis esofágica intratorácica, es la principal cuasa 

de morbirnortalidad del reemplazo esofágico. En los últimos 5 años, se han tratado de evitar las 

anatomosis esofágicas intratorácicas con cierta tendencia a realizar anastomosis esofágicas a nivel 

cervical, para realizar los procedimientos de Lewis-Tanner y McKewon que por sus excelentes 

resultados han dado pauta a que los abordajes transtorácicos hayan sido discutidos y criticados. 

De éstos, el abordaje mediante toracotomfa izquierda con anastomosis subaórtica por neoplasias 

de la unión esofagogástrica ha sido empleado y aceptado, sin embargo, las toracotomfas a nivel 

del segundo espacio intercostal no han sido bien aceptadas en la esci~ión de tumoraciones del 
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tercio distal del esófago medio. 2,32.33 

El tipo de tratamiento depende del nivel en que s~ encuentre la tumoración. La operación 

bifásica de l.ewis-Tanner es la ideal para los tumores del esófago torácico inferior (en el sitio 

5 según la división clásica de Franklin).A"'•"""'-'"·' La operación trifásica total se concibió para 

los tumores de Jos segmentos superior y medio (sitios 2 y 4 según Franklin). Si una tumoración 

en segmento cervical no ha respondido a la radioterapia, se puede combinar ésta con el 

procedimiento trifásico realizando una faringolaringectomía. "" 

EVALUACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE. 

Previo a Ja cimgía se debe realizar una evalución detallada del paciente. Si el paciente 

presenta mal estado general, metástasis extensas, ascitis o derrame pleural se debe hacer un 

adecuado estudio de extensión de la neoplasia mediante esiudios radiológicos y endoscópicos. 

La serie esófagogastroduodenal con bario delinea la tumoración en el esófago y puede 

mostrar signos de diseminación mediastinal e incluso metástasis óseas. Otro estudio básico lo 

constituye la tomografía axial computada que demarca la extensión total de la tumoración y el 

grado de invasión a ganglios vecinos. La esofagoscopla confirma el nivel del tumor y permite 

hacer una biopsia para Jeterminar mediante estirpe lústológica d gmdo de malignidad, dando 

r.demás Ja posibilidad de permcabilizar el tracto digestivo en el periodo preopcratorio para poder 

aportar una dicta complementaria al paciente. L1 broncoscopía es imprescindible ya que revela 

infiltración directa a las vías aéreas así como la presencia de una fístula bronquioesofágica. '"'"' 

Es de vital importancia corregir además la anemia, desnutrición y función cardiopulmonar 

del paciente. 

El estado nutricional se debe corregir ya sea con vía oral asegurando un ingreso con dieta 

semilíquida suplementaria (dieta polimérica o elemental) que alcance un total de 3 000 calorías 

en 24 horas con suplementos vitamínicos de complejo B junto con 500 mg diarios de ácido 
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ascórbico, O bien Se puede recuirif a b alimeat.1d1.la i'in'llttro .11.lla\ \'l'll lt1t'usi1.\.n hlln\Wll,'l<:\ 

de tres litros cada 2~ horas que cubra los n.~uerimenl•'IS meiat...>li<.'l\.< tN>1ks ""'' :\.~"'ll~'1''' 
vitamínicos 10!ales.= 

La función cardiopulmonar en estos pacientes gene.m\11101110 e.<l:i nfl',·1:1.t.1 1h•hid,, 11 1,1 

distribución etária del cáncer esofügico por lo que esi.1s p.1d•·n11•s •klx·n 1wihlr lll'<'Y'' 

preoperatorio a base de fisioterapia tor..icica completa con L'jL·n·kil)S l\~splnullrh,s, dt\'l\t\I'' 

postura! y dispositivos de espiración con resistencias con1mlad11s. Hn p:!eil'nll'.< ,·,111 l11\1111¡uill.< 

crónica es adecuado tipificar los microorganis111os y dar l'l antihil~tk·o l'l1rl\'.'it1tllttll1•nhco., 1\n l'l 

caso de arritmias cardiacas, el digitalizar al pacien1e dismimtyt~ lit hh·hknl'in d,~ 11,s 

mismas. 1.l.H.2' 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PARA RESECCION Y 

REEMPLAZO ESOFAGICO 

A. ESOFAGUECTOMIATRIFASICA TORACICA: 

Esta técnica fue desarro11ada en los 1íltimos 20 aiios y cousta <le trc,'i fo~a:.'i: "'"11 ,1i.. 1, 111, J 

Fase I: Abdominal. Con el paciente en dec1íbito ;upinn se rnluca Un nop11111: 1c111tl JlltlU 

abrir el ángulo costal, se realiza una incisión media o pararncdia i1~¡11ie1da oupraumhlllcal, >.•: 

explora el abdomen y se procede a movilizar el estómago. La movilización dtl 1:.t6111•v.<> com1:1 

de tres pasos fundamentales: 1) ligadura selectiva de los vasos g:btricos, 2) movlli1J11:ii111 •lcl 

duodeno y 3) disecciü.1 Jel hiato diafragmático." 

AJ movilizar el estómago se debe preservar parte W: su irrie.acifJn Wlf!ufw::t ;1 tray(;~ t!1; 

los \-a50S gástrico derecho y gast=piploico derecho. Se deben ligar 101 ·:a•m u111Jt~ a nívd 1kl 

fundus requiriendo en ocasiones realizar una e:;plener.:UJmía. La mrJ'lí!i1..iJ!j(jn dr;J d1.:.rJ1.ktJ.tJ ~~ 

lleva a e.abo medi:lrne una ma..Uobra de Kochr.:r e~tendida c.on diYJ,;r.:í6n por 1Jd.rá~ rld J¿!KT~~ 

pan e.\pooa 7 cms de ver¿ cava inferior i' la pa.«te ad)·ar;.ente dr: 1.a ar1rta 1 ~; rrJfJJ ~ (.~J.,,;z..iJ dt:I 
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páncreas y todo el duodeno hasta que el píloro quede por arriba de la línea media, es decir 

alineado con el esófago inferior a nivel de los pilares diafragmáticos. Se debe favorecer un 

adecuado vaciamiento a nivel del esfínter pilórico por lo. que se debe realizar sección de sus 

fibras efectuando una piloromiotomía tipo Fredet-Ramstedt o bien en caso de que existiera 

estenosis pilórica concomitante se debe realizar un piloropiastía tipo Weimberg, Heinecke

Miculickz o en su defecto tipo Joabulay o Finney.' 

Fase II: Toracotomfa derecha. Con el paciente en decubito lateral izquierdo y flexión 

lateral de Ja mesa de cirugía a 10° se realiza una toracotomfa a nivel del 5° espacio intercostal 

seccionando el músculo dorsal ancho y serrato mayor hasta identificar el ángulo de la escápula 

y la costilla subyacente. Se inciden los músculos intercostales en el punto medio a fin de 

preservar tejido muscular en cada costilla para facilitar la reconstrucción. L1 pleura se incide 

desde el ángulo de la costilla hasta el margen costal y se inserta el separador de Finochietto. Se 

retrae con suavidad el pulmón y se expone el mediastino, se incide la pleura parietal en forma 

longitudinal a lo largo del esófago .desde el hiato diafragmático hasta la vena ácigos misma que 

debe ser ligada. Se devasculariza el esófago ligando los vasos intercostales y las ramas de las 

arterias bronquiales. Se diseca el esófago separándolo de la aorta y de la columna vertebral 

llegando como lím .te superior al espacio retro faríngeo, liberándolo de la trJquca hasta el 

mlÍsculo cricofaríngeo y como límite inferior a través del híato hasta su porción abdominal. La 

toracotomfa se cierra en forma convencional colocando una sonda de pleurostomía.33Js,c 

Fase ID: Cervical. Se coloca nuevamente al paciente en decúbito supino en posición de 

Rosiere y se efecllía una incisión oblicua supraclavicular en el lado derecho del cuello hasta la 

escotadura supraestemal. Se diseca entre la glándula tiroides y la vaina carotfdea hasta llegar al 

esófago cervical terúendo cuidado de identificar y no lesionar los nervios laríngeos recurrentes. 

Se guía uno con la sonda nasogástrica y se realiza tracción lenta y gentil del esófago hacia la 

herida, se pinza el fondo gástrico con una pinza de Heimlich o Pyar y se realiza el cierre de la 

unión esofagogástrica. Una vez ascendido el estómago a través de lo que era el hiato esofágico 

se realiza la anastomosis esofagoftíndica, se fija el fondo a la fascia prevertebral y una vez 

terminada la nnastomo!is se pennite que el estómago descienda a la entrada del tórax. Se coloca 
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un drenaje en' Ja herida cervical superior dejándolo adyacen!e a la anastomosis.""~'~' 

Con esta técnica se ha descrito una mortalidad de hasta el 12.6% relacionada a 

cardiopatías en el 55 % de los casos, Síndrome de Mendelson en el ll % , tromboembolia 

pulmonar en el 22 % y por fístula esofagofúndica con desarrollo de medialinitis en el 30 % • Las 

ventajas de este procedimiento según McKeown son: 1) la realización de una resección amplia 

que evita recidivas locales, 2) una anastomosis csofagofúndica cervical más inocua que la 

localizada en la cavidad torácica, 3) omisión de anastomosis múltiples como en el reemplazo 

colónico, 4) disminución del riesgo de infección de la herida ya que no se abre el tracio 

digestivo hasta la fase cervical, manejándose contenido gástrico y no yeyunal o colónico, que 

pese a la preparación preoperaloria están más contaminados, 5) la posibilidad de dar radioterapia 

coadyuvante sin riesgo de lesionar la anastomosis esofagofúndica y 6) la obtención de menor 

número de complicaciones de tránsito alimenticio con disminución notable del reflujo.'·""'"º 

B. ESOFAGUECTOl\1IA POR DIVULSION TRANSMEDIASTINAL Y 

ASCENSO GASTRICO: 

En los casos en que se requiere una sustitución esofágica por enfem1edad benigna en 

pacientes jóvenes, muchos cirujanos eligen como primer procedimiento la inteiposición de colon 

o en su defecto el tubo gástrico invertido con el objetivo de preservar el rcservorio gástrico y 

disminuir el reflujo gastroesofágico. En pacientes ancianos o debilitados y en cuya mayoria el 

diagnóstico es de carcinoma esofágico el empleo del estómago como sustituto del esófago 

efectuando una anastomosis cervical es el recun;o más sencillo inocuo y el de elección para 

restituir la continuidad del tracto digestivo." 

Este procedimiento evita la necesidad de realizar múltiples anastomosis con diversas 

porciones del tubo digestivo y la probabilidad de contaminación bacteriana como puede suceder 

en la transposición de colon. Se evim también la larga línea de sutura gástrica contenida en el 

mediastino y la T que se forma en la anastomosis entre el tubo y el esófago del procedimiento 

de Heimlich. La esofagueclomía lransmediaslinal por divulsión sin loracolomfa pemiite hacer 
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una anastomosis sin tensión entre el esófago cervical o la faringe y el fondo gástrico evitando 

el riesgo de complicaciones por toracotomía. '"" 

Técnica quirúrgica. Con el paciente en decúbito supino y la cabeza rotada hacia la 

derecha se realiza una incisión abdominal media supraumbilical, se moviliza el estómago ligando 

y cortando los vasos gástrico izquierdo y gastroepiploico izquierdo preservando las arcadas 

vasculares de las arterias gástrica derecha y gastroepiploica derecha. El epiplón mayor se 

secciona entre dos pinzas por lo menos 2 cm por debajo de la arteria gastroepiploica derecha. 

Se libera el ligamento gastroepiploico y se incide el ligamento gastrohcpático teniendo cuidado 

de no lesionar la arteria gástrica derecha, se incide el peritoneo en la unión gastroesoíágica 

(ligamento frenoesofágico) y se diseca en su totalidad el esófago refiriendolo con un Peorase y 

traccionándolo hacia abajo. Se diseca el hiato esofágico liberando el esófago abdominal dilatando 

el hiato. Para poder tener un acceso adecuado al tórax por vía transhiatal en ocasiones es 

necesario incidir el pilar derecho del hiato. Se diseca el esófago intratorácico con la cara volar 

de los dedos y se lleva el píloro al hiato esofágico. Se realiza idealmente una piloromiotomía 

tipo Fredet-Ramstedt en lugar de una piloroplastía ya que de esta forma se elimina la necesidad 

de una nueva lúiea de sutura intestinal.dentro del abdomen."" 

El tiempo cervical se aborda mediante una incisión cervical oblicua de aproximadamente 

5 cm de longitud paralela al borde anterior del músculo esternocleidomastoideo izquierdo. Se 

incide el músculo platisma y la aponeurosis cervical profünda, se diseca has~1 la vaina carotídea 

hacia afuer.i y la laringe y la tráquea hacia adentro teniéndose cuidado de no lesionar el nervio 

laríngeo recurrente. Se diseca profundamente hasta la aponeurosis prevertebral disecando a 

través del plano entre la tráquea y el esófago, se diseca circunferencialmente éste y se tmcciona 

hacia arriba auxiliándose de un drenaje de Penrose. Se aborda el esófago torácico superior 

realizando la esofaguectomfa transmediastinal evitando comprimir y desplazar el corazón.'' Una 

vez que el esófago intrntorácico se ha movilizado libremente en toda su extensión en el 

mediastino posterior se secciona a nivel de la unión esofagogástrica y se extrae por la herida 

cervical. Se introduce la mano y antebrazo del cirujano asegur.indo un diámetro adecuado del 

t1ínel mediastinal pam contener al estómago. Se asciende é'te a través del túnel mediastinal hasta 
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que el fondo gástrico llegue 2 a 4 cm por encima del nivel de las clavículas. En el abdomen el 

pfioro debe quedar justo por debajo del hiato esofágico y efectuando la anastomosis cervical 

esofagofúndica en Ja superficie anterior del fondo gástri~o evitando que quede tensa. Se fija el 

fondo gástrico a la aponeurosis prevertebral para evitar torsión del estómago sobre su eje y de 

esta fonna la formación de un volvulus gástrico intratorácico. L1 laparotomía se cierra con 

técnica convencional y a nivel cervical se deja un drenaje de Pcnrose.:.Js A¡,Pndif'PI. Hi: ... 

Es conveniente qtm en el posoperatorio inmediato se mantenga un drenaje nasogástrico 

con apoyo de aminofilina a dosis de 250-500 mg cada 6 hrs con la finalidad de evitar el 

broncoespasmo. El drenaje de la herida cervical se retira segün su gasto a las 36-48 hrs. Si el 

gasto persiste airo debe sospecharse la presencia de una fistula esofagogástrica lo que obliga a 

contiuuar con succión nasogástrica y apoyo de nutrición parenteral toL'Ú, cerrando casi en su 

totalidad estas fístulas a los 7-14 días. Es conveniente realizar radiografías contrastadas con 

Gastrografin a los 10 días de la cirugía para verificar la integridad de la anastomosis. •.u.:is 

C. TRANSPOSICION DE COLON: 

El reemplazo del esófago con un segmento de colon representa un excelente método para 

enfermedades benignas o malignas. La técnica debe incluir como puntos principales para su 

ejecución: 1) seleccionar el segmento más adecuado, 2) seleccionar la ruta de transposición, 3) 

seleccionar la dirección de la interposición y 4) elegir entre esofaguectomla y reconstrucción o 

un simple procedimiento de puenteo (bypass). La dirección del tramo se ha visto que no tiene 

importancia ya que el peristaltismo del colon no es progresivo y Ja deglución se realizaría por 

mecanismo gmvilacional. En general se emplea el colon izquierdo ya que su longitud, tamaño 

y espesor son más semejantes a Jos del esófago, así mismo la arteria marginal de Drummond 

ofrece una excelente irrigación al hemicolon izquierdo.'~' A este respecto se puede preservar 

la arteria cólica media en posición antiperistáltica. El segmento transverso esplénico se utiliza 

respetando la rama ascendente de la arteria cólica izquierda. El colon izquierdo se utiliza 

sobretodo para procedimientos de puenteo en enfennedades benignas del esófago. El puenteo 

esofágico es más seguro con anastomosis esofagocolónica cervical y el realizarlo retroestemal 
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confiere un mejor resultado estétko aunque el bypass et1l6nkv punk "'1''-'lll"!'<' 'ut-.·ut;Ít\<'" ;,,¡,!" 

el e!temóo. Este procedimiento esti roattaind.k.""ado en padcntes l'~$l'S. )':1 qut' t•l 1Ut\'\l"llk'ri1.) 

engrosado hace que la vía relil.-,,,st~rnal y suocutánea QUNell ltllSJS "' Qll<' \~'"'l'l\1111\'k' L1 

vasculatura colónica. En toda trans¡x>sidón co10nka dd~ n.•;.lliLan;.,• un t'.Stlli.fül ~\l~\h)m\l."\l dd 

colon mediante un estudio de enema baritado. La aneriogr.tffa me.st..•nh.'d1.·~1 s~k-..·tin\ lhl sit'mpll~ 

es necesaria. Se debe realizar la prepar::ición de colon ya St'a \.'t'II d t•.squt•ma 1..'l:\:d1.·,, ,k l \lt1d1.'1t 

o mediante la administración de catárticos ¡;muo el etilcngli1.·,,¡ 1.1 la ll;mthla pí\"f\lnh·inn n1pido1 

mediante Ja infusión de solución salina a trJ.vés de una sonda nas1.1)!:\strka previa mhni11lstmdón 

intravenosa de metoclopramida.""-" 

Técnica quirúrgica. Esta técnica quin."1rgic.a pr.t.:ticamcntc no ha 1.·t1111hi:u.ltl dl".'idt' llJh2, 

Con el paciente en decúbito dorsal se realiza una incisiün media suprnumhilicaL se l\xplom t~I 

abdomen en busqueda de metástasis o lesiones insospechadas sohrcwdo ¡¡ nivd del t'u1on, SL·· 

evalúa la vascularidad colónica fundamentahncntc a nivel de las ai1eria'\ Cl)Jka llll'tlia 1 111111J.:inal 

de Drummond, cólica derecha, cólica izquierda y sigmoideas. ~e cxlicndc la lapi1ml<1111i11 

infraumbilical y se libera el ligamento gastrocólico. El colon transverso se ckva lo 111:1' p11sihlc 

sin estirar los vasos cólicos medios midiendo el tramo necesario de colon para llt•.gar al cudlo. 

Se debe ser cuidadoso para identificar el uréter y no lcsionarlo al colocar las pi111.as y .•;ccdo11ar 

el colon sigmoides. Se pin.za, corta y liga la arteria marginal, a continunci!'111 el rolon y \ti rne:m 

se cortan junto con la arteria marginal a la clcrcchri tfo la art~ria cólica mcdi:1. ~:e rcaJ11 .. 1 uua 

incisión en el área vascular del ligamento gastrohcpá1ico pasando a 1rav1~'i di: df;1 el e 011111 

acortando la distancia entre el pedículo vascular y el cuello cvit:mdo la hmi<ín del pcdk11lt1. /\ 

continuación se realiza una incisión transversa a nivel cervical izquierdo 2 cm por :u 1 iha de J.1 

clavícula, se diseca por dentro de la vaina carotídca hasta el c~6fogo, rnhmo que lit~ rodea 

circunferencialmente traccionándolo con un drenaje de Pcnrosc. Por Ja incfoi611 ahdornimil hl.~ 

incide el tendón central del diafragma justo por detrás del apéndice xifoide< '1c:.:lfrnll:1r11lo 1111 

túnel retroestemal. El colon se puede ascender transhiatal, reser..ando previamente d c>lifat:o ,, 

bien a través del túnel rerroestemal con o sin resección csofágica.,.vhtf.uo 1, l'lf.. ~ El t1índ f;I; 

extiende a través del mediastino anterior hasta la escotadura estema!. /\ tra v6 d<: c't" 1únd ,;e 

pasa el colon de manera holgada quedando la porción sigmoidea a nivel .oerlical y la f)Orción 
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proximal intraabdominal. Se efectúa la anastomosis esofagocólica a nivel cervical haciendo una 

cologastrostomfa en la cara anterior del antro gástrico hacia el extremo pilórico. La continuidad 

colónica se reestablece anastomosando el ángulo hepático con el colon sigmoides cerrando el 

mesocolon para evitar una hernia intema.ApbditeI,F1i. 6 Para favorecer e1 vaciamiento gástrico se 

debe realizar una pilorectomía (piloromiotomía de Fredet-Ramstedt) o una piloroplastía. La 

técnica se acompaña de una gastrostomía tipo Stamm mediante la cual se puede iniciar la vfa 

digestiva al reestablecerse el peristaltismo. "~'"' 

D. INTERPOSICION DE YEYUNO: 

El esófago también puede ser reemplazado con intestino delgado. Esta técnica se realiza 

en fonna ocasional debido a que a menudo los factores anatómicos son desfavorables para 

fonnar un segmento de intestino delgado con suficiente longitud. Solo se hace en las siguientes 

circunstancias: 1) sustitución de todo el esófago despué3 de la resección total o subtotal 

(hipofaringoyeyuaostomía o esofagoyeyunostomía), 2) sustitución del esófago cervical o para 

completar una sustitución esofágica parcial como en el caso de un segmento col6nico corto y 

3) sustitución del esófago distal junto con gastrectomía total simult1nea.z.11
-''-

31
·"' 

Técnica quirúrgica. La interposición yeyunal según el método de Yudin es técnicamente 

sencilla con la realización de una sola anastomosis en el abdomen. Los largos segmentos de 

intestino delgado movilizado en ocasiones no confieren confianza ya que el factor decisivo en 

la longitud del meso. La distribución de los vasos es muy importante y no se puede determinar 

hasta que se abre el abdomen qué variante se va a encontrar. La arteriografía mesentérica 

esclarece poco la distribución vascular recomendándose mejor realizar el exámen del patrón 

vascular mesentérico mediante transiluminación operatoria. Pueden ocurrir dos situaciones 

extremas, en la situación favorable la arteria mesentérica superior se divide en pocas ramas 

principales y en la situación desfavorable se divide en una multitud de ramas pequeñas 

independientes cuyas anastomosis son numerosas pero débiles (estmctura vascular "en escalera"). 

La longitud del yeyuno disponible depende de la longitud del tronco vascular y por ende del 

mesenterio. En ocasiones se puede tratar de alargar el segmento de intestino delgado tras haber 
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di.scc:l.i:l.el uooco '=lar mofunte ir>::isio= r:idiiks w d mcsv, l""l\' '"'" r.d,•$ 1\1<\l\,.\.ls "'-' 

-ien ganar solo pocos centímetros. Roo.'< <mpk-.ili!. una i.<a aL<!ada ~ i111~tin-> '"'~(~'"' 

ana5tOIDOSllldo !11 exmmo distal J la ¡nro:I anterior del estú11~'' mkmri.< qlk' b \:\'llliu11i,l1<I 

del intestino Ja efe..'1Jaba con una emeroememanast,,mc>sis Lllen'ljteml. lkneu $•'-'d\>1~11\1 d 

yeyuno y lo traecionaba haciJ la faringe en fonna d" •y·.'·"'· .. 

Las recomendaciones de Yudin a la t6:ni~1 son t.1 re,\lil~lddn \k un.\ iih.·bh.ln t•pig.is11ko\ 

en linea media o una pa.ramedia izquit!nla. Analizar la configur:.11.·ión vas\.·uhu tkl 1111."st.•nh'Th' y 

elegir el tronco anerial más grande. disecando el ;1sa ekgida dt•slit" t.•1 t"Xll\'llh' dist~tl lmri,1 d 

proximal a prudente distancia de la arcada marginal. Rt"Cllmit•mla pin1~u· prillll'l\' \''"" pinrn,, 

vasculares tipo Bulldog los vasos arteriales que se planct•n .St't.'do11;11· pa1~1 qut• d~· é\t~1 1'0111111 \,, 

descarte el compromiso vascular del asa en cuestión y de no hah<:r 1.:iannsis n inll'nsu snngrndo 

en e1 meso se puedan ligar y cm1ar. Se abre el t•pipldn gastmúmco y l'I it11t·sti11u 1h-lg111lo 

movilizado traccionándolo por detrás d~l colon para pasarlo il lr.wt:s dl~ una ahl~th1111 dt~l 

ligamento gastrohepático hacia el abdomen superior. Se puede n·alimr 1111 Hint·I rl'tnll·stt•11111I y1t 

que éste constituye la vía más corta para la interposición ycyunal llcv;11ulo a 1ruvti:s lfo t·~.ta vút 

el asa de intestino delgado hacia el cuello. L1 anastomosis faringo o t~sof:1gocnlt~rka :w p111·11t~ 

realizar en el mismo tiempo quinírgico o se puede crear una ycy1111oslomfa ¡mm ll~llll1J1r lit 

anastomosis en un segundo tiempo. Esto fumL1mcntahrn:ntc va a eslar condidomulo por 1111a 

irrigación deficiente del asa de yeyuno en su extremo superior por lo que la segunda opcrach~u 

"n la cual se va a realizar la continuidad del tracto digestivo se efectuará entre lo., 'i 11 ·¡ 1l'1w 

postt:riores a la primera intcIVención cuando se pueda corroborar con ccrtc1.:1 la viahilidad cid 

yeyuno. La anastomosis cervical se puede efectuar en forma tcrminotcrminal o 1en11irml:11c1al.'·"'' 

En 1959, Seidenberg y Hurwill reemplazaron el cscifago 111etJiantc •.cgu11;11t1J' ablmlo> de 

yeyuno anastomosando el vaso mesentérico con la arteria tiroidea. Ofro'i ~utorc'i qui! h:m <lc"íc:ríto 

cxp~ricncia favorable con segmentos libres y rcvascularii'.ados microquirúrgic.:amcntc ~m Orc.1:11 

y Som, Flynn y Acland quienes demo;traron una adecuada pen11cabilicJarJ de va-,,; c1., 1 "2 111111 

i:on mic'roanastomos.is microva.sculares con nylon 9-0.4') 

22 



:Z~.~~z::~_:..i!1'. _·~:ot:~:-~.~ 4iW~,·-~,I:. ·. *'~'· -~-·~~- -~~ .. ~,Ji, .. ,'.. ·~: .·'.~_ \ ... ~~ 

-~ ... ~·~:.::ne...~-~ :~~~tú%;_~ •.:,,J\-~t.t,~).¡~ _..,, ..... :~~:, . ....._ ~'.'~\'. \~. 

~~r.~..:m:- .. ~-....~, .. .:.:.~..:~ 

~;~~~·le :nt"Q ~~"'J ~1~'\1'- .. ~ 40 :~,~~~\,,_ '.:\IJ~ .. ,,'\\i--~'4..~ .:,~-,;""~""'"~·i.;\\\:.1.~\ 

m~ ftcdffiri~ 3.r::!. ".e".::IÍO. ·:~"':!' 11u,,, ... 1'1.., · .. .:..·niaj'a..-.. ._:,¡ ~r¡ \...'1~'-i.\~t,.;\i.\'U. ,~¡- \\\\'i.;~\\ \~'~-~i;_\\, \ 

qie ~ ~é .. ~ ~ ma :-:.t.Lat.~t.."tt ,lfl'¡tt\~ .... ';t fu,\'i:i;.,"Xt.\ ~v, .. .\\.t~ ,~,"~\o~\ \'\\\~~~~h.,1~ \~'-'~'\\.>\~\. 

'J ~fP.::"2" :fü.'J ::..tc..f'ia:! 5.!!....~"nt:S.. ~"'!!rt.• 

E.o iS55, H~..W.:."=h ~·ri~ !.:.\ ... .,., .. !"'..h."t\'i\ ,b.•l W~'l }.·~'H\\\1 \l\\,\~H\~' \\\\·,~~~\\\\\' \-\ 

reahza.ción de un tubo g-i.stri"-'-' f"'.'\ii'"\.tl .. h~' ,'\1n ~u1kt;,•1\\\' h\\1.$,\\\\' \\\\~ \\\\\.1\\\\\\\ h1\\\' \Ü \'t\\\l\\i\' 

f.lm i:!I mismo diámetro qu~ ¿51~, :l r ... u1ir ,t-.' l.l ~'\U\,\\U\\\ \\l,\.\\1\ ,h•I , .. ,\\'H\,~~Hl, \t,\\~~\1H\\i\·h11\\~\ 

el lubo gástrico unido al fundus .. ,,"-"·ti.•I. Ha., Hl l'l\~\\l\llll•'1\h1 \\;• ~11i.\U\11 hin Ji~< \h1\ 1\ t\ hl\\\I 

en un solo tiempo confomtando d tuhn 1~1\s1dn1. Sl' 1'lt¡111 1111 p1u1tn 11 t HH 1li•l t1!l\lhl 1111t1w 111 

curvatura mayor y se libera el ligallll'Ufo gi1~11,h·1\lt1 o h11~l11 lj1 ¡qu,:1111a11-li1 1!1¡ h1;1 r1¡;11H 

unslmcpiploicos izquierdos con una cogrnp111ln111 l1111tdlUdl1MI llJ111 14'.llf.1111+ 1 Hit'! u1l11 

lmnsvt•rsa1mcnte respecto a la curvatur.i ru:iyor dc!,¡f¡: d ¡r11ol11 111H11·li111•1•l11 ,·, '1111ll11111wi11t1 w• 

~ulnr~1 una doble hilera de grapas rc.:Jliz:u11Jo 111111 l1w11·:tfi11 r11t11: 1 1.JiJ;i 1¡wd.¡¡¡ilq ir .. ¡ .11,1 IJ1iJ11•1 

t..'lt\'\do el n1bo gástrico a expen.~as dt la curv:itwa w.1y•11. 111fli'""'11111 ·1•F;q¡/.o !Id,,,¡,¡, Jf•'1·l/l1 íl 

<\ ~-\f'>..'n..(.:.H de los vasos gast!Qt..1JÍp!oir;11~ í11~11k1r!t,:-. . .1. 11. '" 110•,).11J1, 1 ;, ~11 .;1¡ ., ili 1rilti1 lfrO 

tn;.'\ÜJ.ntc U..'ll e.9l~tc::Jl?... lnYÍlt.~; d r:úu1;..11 1,,1,.-¡ ¡ ~IJ"'h111¡)1<..JJ;JÍJ1 1..; 1o-.¡J,i "'"' ~1ni1"I' 1,¡1 



La mortalidad de la interposición yeyunal varía entre el IS y 25 %. En un 50 % de los 

casos ocurren complicaciones inherentes a las anastomosis sin mortalidad y sólo el 2S % de los 

pacientes evolucionan sin complicaciones. 1~· 11 ~6 

E. OPERACION DE HEIMLICH: 

La operación del tubo gástrico invertido es un recurso para reemplazar el esófago de una 

manera fisiológica. Esta técnica ofrece muchas ventajas en la substitución del esófago debido a 

que el estómago presenta una situación anatómica favorable, cuenta con una excelente irrigación 

y tolera sus propias secreciones.'~'" 

En 1955, Heimlich describe la operación del tubo gástrico invertido mediante la 

realización de un tubo gástrico pediculado con suficiente longitud para substituir todo el esófago 

con el mismo diámetro que éste, a partir de la curvatura mayor del estómago, permaneciendo 

el tubo gástrico unido al fimdus.A"''"''· ,,,, 7 El procedimiento de sustitución se lleva a cabo 

en un solo tiempo confom1ando el tubo gástrico. Se elige un punto a 4 cm del píloro sobre la 

curvatura mayor y se libera el ligamento gastrocólico hasL1 la emergencia de los vasos 

gastroepiploicos izquierdos con una engrapadora longitudinal tipo Izukura colocada 

transversalmente respecto a la curvatura mayor desde el punto mencionado. A continuación se 

coloca una doble hilera de grapas realizando una incisión entre estas quedando de esta fomia 

creado el tubo gástrico a expensas de la curvatura mayor. El pcdlculo vascular del tubo gástrico 

a expensas de los vasos gastroepiploicos izquierdos se ve favorecido en su arco de rotación 

mediante una esplenectomía. Invirtiendo el mismo tubo y anastomosando el extremo antral con 

el esófago cervical seccionado queda substituido el esófago y el· tracto digestivo en 

continuidad.'·" 
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OBJETIVOS 



L En!uar la:! ett= ~ pb."\"'1-~-as. <;.u.: .....,_~ ti ''\~<i..->.'4 '~ 1<1>.1 

E:!...~=anft Sclxml o Tcul •'l.'<00 ~' qu.11'\il):;,.'\, ¡\lt:!. ~ """">J.~~'<\ ~ 

~ 

2~ Cooocer y analizar b.s caracteristh.-as ctink:ls & '"' l'idc= '\'ll l\.\l\1.l..~i:.l <\<\\t)¡:\,\I •111" 

ingresan al Hospital de E.~d>OO dcl C~tn' M"-i~'' N.td•'•~d Sl~I,, XXI. (\lk' 

requieren este tipo de manojo quinirgiro. 

3. Analiz.ar Jos principales pn""Cedimientos quinil)!k,,s t•n 1\.•l;t~·k'n ;\l p\\'il\'f'1mto\\1., 

inmedialo y tardío evaluando las complic;idoncs e int~¡;rid:lll 1!1•1 h~l1'lll 1l~~l'Mh•• 

(funcionalidad), así como su influencia en d asp1...:to nntrki<'nul. 

4. Detenninar si existen diferencias en cuanto a la mmhiuw11nlhln1l l'll hlN 11..!h'knh~N 

sometidos a ascenso gástrico y en aquellos a los qui! sL~ l~."i ta1s1it11yti lil t'SLlfll¡tn 111c~ll1111h\ 

transposición de colon. 

5, Realizar un marco descriptivo de nuestra experiencia hasada ''" lo.~ lt'.'illllndw1 oht<•nhlo!i 

hasta el momento, comparado con los resultados rcportndns "" In lltornlHrn 11111111!1111. 
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PACIENTES Y METODO 



Se realizó un estudio clínico, retrospectivo, longitudinal y descriptivo mediante la 

revisión de expedientes de los pacientes intervenidos quinírgicamente con reconstrucción del 

tracto digestivo mediante ascenso gástrico o transp0sición de colon, en el Servicio de 

Gastrocirugfa de octubre de 1986 a mayo de 1992, en el Hospital de Especialidades del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI, Dr. Bernardo Sepúlveda, del Instituto Mexicano del Seguro Social, 

en México, D.F. 

Se incluyeron todos los pacientes a los cuales se manejó quinirgicamente en el servicio 

de Gastrocirugfa con diversas patologías esofügicas que requirieron de esofaguectomfa subtotal 

o total, o bien pacientes intervenidos fuera del hospital que acudieron por complicaciones 

gastroesofágicas propias de la cirugía que ameritaron la realización de los procedimientos 

quinírgicos en cuestión o de otros para rehabilitar la continuidad del tracto gastrointestinal. 

Se realizó una evaluación postoperatoria en la consulta externa de la especialidad para 

análisis del estado funcional postoperatorio con seguimiento por lo menos 2 meses posterior a 

la cirugía hasta 5 años incluso. Dicha evaluación postoperatoria incluyó los siguientes aspectos: 

- DEGLUCION (normal/anormal) 

- DISFAGIA (a sólidos/líquidos) 

- DIETA (con o sin restricciones) 

- MANTENIMIENTO O PERDIDA DE PESO 

-SINTOMAS: •náusea 

•vómito 

• regurgitaciones 

• otros 
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- INGESTA DE MEDICAMENTOS PARA EL CONTROL DB SINTOMAS 

- OTRAS COMPLICACIONES TARDIAS 

Se excluyeron del estudio a aquellos pacientes que presentaron: 1) menos de dos meses 

de seguimiento postoperatorio, 2) fallecimiento en el periodo postoperatorio mediato sin ser 

dados de alta del hospital y 3) aquellos pacientes cuyos expedientes se encontraban incompletos 

o no disponibles. 
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RESULTADOS 



Se revisaron los expedientes de 19 pacientes sometidos a esofaguecfomía subtotal o total 

en un lapso de 70 meses (mayo de 1986 a mayo de 1992), los cuales fueron divididos en 2 

grupos dependiendo de Ja técnica quinírgica realizada. 

El grupo I constituido por 4 pacientes con patología esofügica que posterior a la 

resección del esófago se reconstruyó la continuidad del tracto gastrointestinal mediante Ja técnica 

de ascenso gástrico (Tanner-Lewis). Los cuatro pacientes correspondieron al sexo masculino, 

el rango de edad fue de 23-72 años, con un promedio de edad de 51 años. 

Dentro de las indicaciones para la cirugía se encontraron: esófago de Barre! con 

adenocarcinoma en 2 pacientes (50%), carcinoma epidem1oide del esófago en 1 paciente (25%) 

e ingesta de cáusticos en el paciente restante (25 %).,""""" 11, º""" 1 

Las manifestaciones clínicas en este grupo fueron: disfagia progresiva en el 100% de Jos 

casos; odinofagia en el 25%; pérdida de peso promedio de 8.5 Kgs en el 75% de los pacientes 

(únicamente presente en los pacientes con padecimiento neoplásico); y dolor, sialorrea y ardor 

retroesternal en el 25 % • ApEntlh u, Grillra 9 

La duración de Jos síntomas fue de 6 horas en el paciente que ingirió substancias cáusticas y de 

5 meses en aquellos con cáncer. 

A los pacientes que presentaban sintomatología obstructiva crónica se les efectuó una 

serie esófago-gastro-duodcnal para detenninar localización y magnitud de la estenosis. 

A todos los pacientes se les realizó además una endoscopía diagnóstica para evaluar el 

grado de lesión esofágica con toma de biopsia en aquellos pacientes con proceso neoplásico para 

corroborar el grado de malignidad. 

A los cuatro pacientes se les realizó esofaguectomía subtotal. En el caso de etiología 

neoplásica, dicho procedimiento se realizó en dos fases, mediante divulsión transmediastinal, con 

ascenso transhiatal del estómago, con una fase abdominal para liberación gástrica y 
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procedimiento de piloroplastía y 

esofagofundoanastomosis. 

,'llevándose cabo una 

En el caso del paciente con quemadura.por cá~sticos el procedimiento se efectuó en tres 

fases requiriéndose en esta ocasión de fase lorácica mediante toracotomla posterolaleral 

izquierda. 

En el postoperatorio inmediato se dió apoyo en la Unidad de Terapia Intensiva del 

hospilal con una eslancia promedio de 8.2 días. Una vez egresado el paciente de esta unidad su 

estancia promedio fue de 10.5 días. Todos los paciellles requirieron nutrición parenteral total por 

un lapso de 14.5 días en promedio. 

Las complicaciones observadas en esle gmpo fueron: absceso cervical en 1 caso y 

volvulus gástrico con mediaslinitis por dehiscencia del cierre del cardias en 2 casos.ArfndkeU,Grill<• 

2 La morialidad tola! fue del 50%. Los 2 sobrevivienles, con media de seguimiento de 26 meses, 

presenlan síntomas leves que no interfieren con la vida cotidiana. 

El grupo 11 constituido por 15 pacientes en quienes se reconstruyó la continuidad del 

tracto gastrointestinal mediante la lécnica de transposición de colon. De los quince pacientes 7 

correspondieron al sexo femenino y 8 al sexo masculino, el rango de edad fue de 18-72 años, 

con un promedio de edad de 38.4 años. 

Dentro de las indicaciones para la cirugía se encontraron: ingesta de cáuslicos en 10 

pacienles (66.6%), perforación yatrógena en 2 pacientes (13.3%), estenosis esofágica secundaria 

a enfermedad ácido péptica rebelde a tratamiento médico en 2 pacientes (13.3%) y esófago de 

Barre! con adenocarcinoma en 1 paciente (6.8%).,,,,."~"·"''"'" 

Las manifeslaciones clínicas en este grupo fueron: disfagia progresiva y odinofagia en 

el 100% de los casos; dolor en el 100%; sialorrea en el 90% y náusea y vómito en el 

82 % . '"'~ 11·"''"'• 9 Presentándose además en 2 pacicnles, datos de mediastinitis y choque 
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séptico. la duración de los síntomas fue de 18 horas a 3 meses en la ingestión de cáusticos, 72 

horas promedio en la pcñoración yatrógena, 2.5 meses en la estenosis esofágica y 5.3 meses en 

el esófago de Barrett. 

En el 56% de los pacientes se realizó serie esofago-gastro-duodenal y endoscopía para 

evaluar el grado de lesión esofágica con toma de biopsia en el caso del paciente con 

adenocarcinoma para corroborar el grado de malignidad. 

El manejo quinírgico de reconstrucción gastrointestinal en los pacientes con perforación 

yatrógena y en aquellos que ingirieron substancias cáusticas, se llevó a cabo en promedio 160 

días posterior a la esofaguectomía inicial. A los pacientes con estenosis esofágica de origen 

péptico y al paciente con adenocarcinoma la esofaguectomía y la reconstrucción se efectuó en 

el mismo tiempo quinírgico. 

Trece de la transposiciones de colon (86 % ) se realizaron en 2 fases por divulsión 

transmediastinal, en los pacientes que no habían sido esofaguectomizados, con tiempo cervical 

y abdominal. En los dos pacientes restantes (14%) se requirió del tiempo torácico con 

toracotomía posterolateral izquierda.,1,,,,1.., 11,c,.11,,., l.as transposiciones de colon, se efectuaron: 

9 (60%) por tune! retroestemal, 6 (40%) transmediastinales.,..,,,... 11 ,c,ir~s 

Diez de los procedimientos (66.6%) se efectuaron colocando el colon de manera 

isoperistáltica mientras que los 5 casos restantes (33.3%) se efectuaron de manera 

antiperistáltica., 1,,"'~"·""'"'' la elección del segmento colónico a utilizar se decidió tras evaluar 

la vasculatura del colon de forma tal que en 13 casos (86%) se empleó el hemicolon izquierdo 

y en los otros 2 casos (14%) el hemicolon derecho, de acuerdo a la técnica tradicional.AP'•""""· 

Grífkl7 

En el postoperatorio inmediato se dió apoyo en la Unidad de Terapia Intensiva del 

hospital con una estancia promedio de 2.6 días. Una vez egresado el paciente de esta unidad su 

estancia promedio fue de 12 .3 días. Sólo el 86 % de los pacientes requirieron nutrición parenteral 

total por un lapso de 11.2 días en promedio. 
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las complicaciones observadas en este grupo fueron: fístula esofagocólica en 2 casos 

(14%), parálisis de cuerdas vocales en 2 casos (14%), infección de herida quinírgica y o absceso 

de la misma en 4 casos (28%) y presencia de neumonía basal en 2 casos (14%).Ap1''"º·G'""' 

No se observó mortalidad en este grupo. El seguimiento postoperatorio con una media 

de 22 meses y rango de 7 a 70 meses demuestra que el 86 % de los pacientes se encuentran 

asintomáticos sin necesidad de tomar medicamento alguno. De los 2 pacientes restantes, un 

paciente refiere sintomatologfa moderada de reflujo de ácido gástrico, manifestada por "agruras" 

y pirosis, controlado actualmente con ingesta de procinéticos tipo cisapride y bloqueadores H,. 

El otro paciente, en la actualidad se encuentra con pérdida del segmento esofagocólico por haber 

presentado como complicación la formación de una fístula esofagocólica manejada mediante la 

formación de una esofagostomía, desfuncionalización del segmento colónico intratorácico, 

recibiendo nutrición a través de una yeyunostomía, con un importante grado de desnutrición. 
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DISCUSION 



Las diversas patologías quirúrgicas del esófago en ténninos generales, constituyen eventos 

que por s( solos son raros en hospitales que no son de concentración. Están relacionados a 

detenninados grupos de pacientes con predisposición a padecerlos, ya sea: 1) por la edad, que 

epidemiologicamente tiene trascendencia en la incidencia de padecimientos neoplásicos, 2) 

factores alimenticios identifieados como earcinogenéticos, 3) alteraciones psicológicas del orden 

de la depresión endógena, exógena o mixta que cursan con tendencias suicidas en las cuales los 

pacientes en su afán de quitarse la vida ingieren subsumcias químicas deletereas, o bien 4) 

padecimientos funcionales de fondo que arrojan complicaciones severas como la enfennedad 

ácido péptica que con componente de incompetencia del esfinter esofágico inferior impliea 

alteraciones que con frecuencia requieren de cimgía para su resolución, la cual conlleva en 

ocasiones complicaciones que ponen en peligro la vida del paciente requiriendo ser abordadas 

mediante resección del segmento esofágico durante la fase aguda, para posterionnente realizar 

la reconstrucción del tracto grastrointestinal con las técnicas que en esta oeasión nos ocupan. 1• 
"4,11,IS.ll' 

En relación a padecimientos de índole neoplásica, la literatura menciona que 

efectivamente la neoplasia más frecuentemente encontrada en el esófago es el carcinoma 

epidennoide, y de éste su localización más frecuente es en tercio medio (46%). En nuestro 

estudio encontramos que de los 5 easos de neoplasias, 3 correspondían a carcinoma epidennoide 

y los dos restantes a esófago de Barren en el que se había desarrollado un adenocarcinoma. El 

carcinoma epidennoide en nuestros pacientes se iocalizó en el tercio medio en 2 casos y uno en 

el tercio distal, hallazgos que concuerdan con lo reportado en la literatura mudial. Van Der 

Veen25 en Holanda, en su estudio de 538 pacientes encontró una incidencia del 33% de 

adenocarcinoma y esófago de Barren, existiendo como lo demuestran en sus respectivas 

publicaciones en la Unión Americana Spechler y Carneron un marcado incremento en esta 

asociación de hasta el 40-45% y una marcada tendencia hacia el sexo masculino."·" En nuestro 

estudio el 100% de los pacientes con padecimientos neoplásicos fueron hombres, mientras que 

los casos de lesión esofágica por ingestión de caústicos predominaron en el sexo femenino lo que 

está de acuerdo con lo publicado por Gerzic y colaboradores, en su estudio de 25 años, donde 

conjuntó un total de 176 casos de los cuales el 72% (127 de 176) correspondían al sexo 

femenino". Los pacientes que sufrieron agresión por ingesta de caústiccs, 63.6% (7 de 11) del 

35 



sexo femenino y 36.4% del sexo masculino, presentaron como común denominador intento 

suicida en el 87% de los casos e ingestión accidental en el 13 % restante. Las substancias 

utilizadas fueron investigadas para evaluar el tipo de agresión tisular desencadenada, 

identificándose como causantes la sosa caústica o lejia (alkalis) en el 72.7%, y ácidos del tipo 

muriático o fluorhídrico en el 27.3%. Ya que como lo manifiestan nniltiples reportes de la 

literatura 16•18.ll·" el mecansimo de agresión difiere entre ácidos y alkalis. En relación a los 

ácidos, el daño es de manera sostenida hasta que el agente es neutralizado, erradicado o bien se 

agota el substrato activo con el cual se llevan a cabo interacciones químico-metabólicas entre éste 

y los tejidos. En el caso de los alkalis, éstos aparentemente producen un menor daño inicial, 

pero la destrucción a largo plazo es mayor, ya que el ión hidroxilo interactua con los complejos 

proteko-alkalinos, tomándose más soluble favoreciendo la licuefacción tisular """· 

El determinar el sitio y características de la lesión es de fundamental importancia, sobre 

todo para normar la terapéutica quirúrgica. En el caso de padecimientos neoplásicos, el manejo 

se efectúa en un solo tiempo con la planeación preoperatoria, en la cual se decide si se llevará 

a cabo en dos o tres fases. '"·~'"º"'.ll~> En nuestra casuística no hubo necesidad de realizar un 

abordaje en tres fases realizándose todos los procedimientos tipo Tanner-Lewis en dos fases: 

cervical y abdominal. 

En el caso de los pacientes con ingestión de caústicos y con perforaciones yatrógenas, 

el procedimiento de reoonstrucción del tracto gastrointestinal alto se efectuó en promedio 160 

días posterior a la intervención inicial de resección esofágica y/o drenajes mediastinales, 

manejándose en este intervalo con esofagostomfa y yeyunostomfa a través de la cual se utilizaba 

el resto del tracto intestinal para fines de nutrición. L~ decisión de qué segmento de colon 

ascender se realizó transoperatoriamente tras el análisis de In vasculatura colónica. En uno de 

los pacientes que ingirió una substancia ácida y que presentaba mínima agresión gástrica debido 

al pH propio del estómago se pudo efectuar el reemplazo esofágico mediante un ascenso gástrico 

en tres fases.9
·"" 

Dentro de las complicaciones importantes se presentaron en el gn1po de ascenso gástrico 
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(~ 1jó::'S. \"i.:1-..~ ~~J..~~;l. ~ ~~""Jt..\.'~.t ... \:pÁ~'a. ~\'.'tt ... ~\.t. \~.,~Á\\~~~~-, tt."~'' 

1>'.'~d~gi_~v2b.f.i.."--iil~=-~nt. r'.ir.tr.\1.1>.'i.'1.'.>l>.\'~ '"'"11'''~'"''1\\'' 

~ a2 e-.·=ot ~ Ce ~'in ~ i..'\'-'~~wJ..n~·c~ Ul' ~\\.~' "~~'''''"'-'' ~,.,, 

~.rico~ &sc:me o 0>.'<!fume d.'-:1'1 <nt>ihl. I""' '~nuhur t. ''""!\""f~ l\'1\1\''l'l\,\\ ,¡ 

,,.,.,,ÍT. 

Otro de Jos puntos criti-\X's, h." repre~nr;1 ll r\ .... dUoh.'.i,\u l"-"" un., :\\""-'Uthl1 Vi\~\'U1;lrÜ;Wh'U 

y consecuente irrigación de los extn:nws tu1h.l g;\stril.'\l úHthl ,.,.,l,,tÜ,\\\ llll\\ \\t \"~\\\ ;\ 

anastomosar, ya que en determinados c-asos s1..• vt.'n ,.l,mpn11fü·ti,h-. l"-'l' l"T'('thll,, ·'" lni!;th'h'\\ 

sólo de las arterias gástrica y gastn..'lepiploica dcn'\;Jl,\s t'll l'l t..'.\Stl d1• la ,,1~·nh'h'H 11,, '\\\IH\\11 

Lewís o bien de una de las anerias cólkas cuando Sl~ i11tt•111.1 inll'tplllh'r l1I ''l1ln11, t\Uh' '''h' 

problema, hoy en día se cuenta con varias all~mativo1s, ligudots 1111i111,1111l~11h, ''''º lil 11plh'1h·hl111h1 

la tecnología al acto quinírgico. En su artfculo Salo y 1\•iltonkmi, 11111nlntt1 111 t'fll'lh'l11 q1111 lll'Hl1 

el evaluar a la oximctrfa de pulso, en la creachi11 de 1111 tuhn 1::\s11ko p11111 11•11111pl11:11.oi if1il 

esófago con la medición de la oxigenación ancrial medianil' 1111 11xi1111·1w dl1 p11h11 ruu h'1'11h 11111 

anestésicas standard. Este sencillo proccdimil~lllo ¡rnede .'il"r aplh'mfo t'oll l111'1lld111I 1"11 1•1 

desarrollo de 1écnicas quinírgicas cnrnminadas a la ~t1h.'ifilm:it'J11 dd t"ii'tlago, 1iolt1P todo 1'11111 

asegurar una perfusión distal adecuada y dl! cst;i forma prevenir la fii11111wl1'111 1/1~ d•·fll'ln~1wli111 

de las anastomosis, fonnación ulterior de ffs111Ja.'l, que 1ic11c11 t·1111111 t·111111111 d1·110111lm11J111 li1 

isquemia de los segmentos distales." 

Otro punto impon.ante, para ilbegurar Ja ade1..;uada p1:rfll',1<Í11 d•'.I fiw;1 tfd f1wd111111,;ll'.lllJ11 

al ser a.scendido como reemplazo del e•,ófagr,, c'I i;J ;spJ1r_;u 1(:.1~nV:t:; 111J 1 11µ1111101pi1 ;;11 

ana.swmos.:mdo de fomla terminotcnnlruil la arteriJ ;~ll~rríc;1 i11f•JÍ1;1tJ;i 1 a fo Mir.JI;; 111•1111;,,j,, 

dere.:h..l a...'-egurando e:l ;etorno veno::t'J dd e:tÍJrIJ;jV'J r:w.dí.;ir1l1: 1111~ íi11;,~J 1 m:•rY, •1,1"/ 11/;Jt 

d~rh:rnde !a YCDl~~ctrica izqu:e;da a la vena :Gdí;,'1~- T.lid,•1 :Jf'J"/.11imí1 ;r: 111 ~;1•1u;1r1JJJt¡ [i"IJ f1:.·11 

y Y.a.Jeri. zl efo=tu.a:r. en el h.p~:> ~ 15 afY.:·: (J'i75·1'.t~'IJ IJf! i;.t';;J rfr, l•n 1 1'.};f!J/1Í~/Jr... V.-f111~0'Jft; 



Este tipo de cirugía, en nuestro medio parece ser que es privativo de hospitales de 3er. 

nivel que cuentan con infraestrucnira poderosa que pueden aportar un manejo integral 

multidisciplinario para el paciente ya que la mayoría de ellos requerir.In de apoyo por una 

Unidad de Cuidados Intensivos, manejo pre y posoperatorio de la Unidad de Nutrición Entera] 

y Parenteral, así como terapia coadyuvante por Inhaloterapia entre otras especialidades 

participantes. 
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CONCLUSIONES 



Posterior al análisis de los expedientes clínicos y el seguimiento postoperatorio de los 

pacientes con patología esofágica que requirieron de resecciones esofágicas con reconstrucción 

del tracto gastrointestinal para favorecer una nutrición adecuada vía oral, se llegó a las siguientes 

conclusiones: 

1) Técnicamente mejores resultados con transposición de colon 

2) La transposición de colon es el procedimiento de elección para padecimientos 

benignos 

3) Estado postoperatorio a largo plazo satisfactorio en el 85 % de los pacientes 

sometidos a transposición de colon. 

4) En nuestro medio Ja causa más frecuente de reemplazo esofágico es la ingesta de 

substancias cáusticas. 

5) El manejo de estos pacientes es multidisciplinario requiriendo de una gran 

infraestructura que cuente con Terapia Intensiva, Unidad de Nutrición Parenteral 

Total, e Inhaloterapia entre otros servicios. 
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APENDICE I 



Figura l. Topografía de la lesión por cáusticos: I. Surco alveolar a úvula, 

II. Pared posterior de la faringe, amígdalas, seno piriforme y 

aritenoides, III. Cuerdas vocales falsas y verdaderas, tráquea, 

cricofarfngeo, esófago, estómago y duodeno. 
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Figura 2. Clasificación topográfica e incidencia de las lesiones neoplásicas del esófago según Franklin

Postlethwait. (Proc Roy Soc Med. 1974; 97: 389) 



\! 

Figura 3. Incisiones en la esofaguectomfa en tres fases: A. Abdominal 

paramedia supraumbilical, B. Toracotomfa posterolateral derecha, 

C. Cervical. 



Figura 4. Movilización gástrica y ascenso del estómago a travéh dd hi"1tJ hu~f;, 

la región cer:ical. Anaswmosis esofagofúndka cer•1!~aL 



A B 

Figura 5. Transposiciones de colon: A. Túnel retroesternal. Exclusión esofágica 

sin resección, B. Túnel retroesternal con resección. 



Figura 6. Restitución de la continuidad gastrointestinal mediante la anastomosis 

cologástrica en superficie anterior de estómago a nivel antral y 

anastomosis colocólica. 



Figura 7. Tubo gástrico completado tras haber seccionado la curvatura mayor. 
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