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INTRODUCCION 

"A pesar de que ha transcurrido más de un siglo desde -­

que se realizó la primera reaección del esófago por un carcino-

ma en 1877, no existe un acuerdo general respecto de cual es -

la mejor técnica para el reemplazo visceral del esófago. Ac---

tualmente existe un consenso creciente respecto de que excepto 

cuando el estómago está parcialmente o totalmente ausente deb.!_ 

do a una resección previa, es el Órgano que proporciona la me--

jor sustitución esofágica. 

En las opciones en el reemplazo del esófago hay tres --

vísceras ~·e se utilizan: 

El estómago ya sea por transposición total o tubo gás--

trice. 

Er colon en sus diversas porciones como el hemicolon Í! 

quierdo, derecho, transverso o el segmento de el ángulo esplé-

nico. 

Por Último el yeyuno, con transposición segmentaría, r~ 

ma en "Y" de Roux (con alargamiento vascular) y el injerto li-

bre con anastomosis vasculares con microcirugía. 

La elección de la víscera sera la que resulte mejor de-

acuerdo con las circunstancias particulares de cada paciente.­

{l,2) 

cada uno de estos procedimientos cuenta con ventajas y-
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desventajas las ciiáiesé~tán ~ad~s prlncip~lmen~e ¡;.;:f las ~~m-.-· , 

plica cione~ . que ~~-• ~~s~'ntan: ~~~ · ~1 ~~cici~~i~¡~~f { ·~s{~~o~ ~ j ~fu 
·,:~ ' ' ' 

p1<> ·.1ª Yªr,~Pº~~~i:ó~-~~-~fr~~~?~19~":~~:d":~~~¡!;f~r:~~f~F i~)7·.··~-~-.·•· :;·.··· 

::;;t!i:t~f.~~;;t~~~f f ~i~~{j~~~t:~~~~f 1:;;::::·< > 

cOn '.·;7~~~~~1.ctU~:as ::·~·~·~,.; 9~ ... y. Per·?. :·~~·. ·~~_ri6i.~~~ .. ·:~q1:1~~· ·o-c·úpa _:::g·~an·._;'.~sP~~·i~>·- · 

::.~::r:::J::::ht:;~::'f ~:,~t~~f i1~~~t.:f~:.F"' 
-'.> El t~1~~~~s~i~:~~:t~~·~én~'.~A~~4::~~'·:~il ad§~u·~d;, "Pc:~te . 

~anguí~eo~: b~~~ª íon9 i ~~d/i;iero ·C:,bA:~:~·~: a~sv'~hi.~J~.f ·~;• t:;;;ilers::.:. · · ·· · 
• ~ná··.1~i;9á·· ii.ri~a\~,e'.~~§N~;~~il'tibá··:~ltii'.'Íi:i~ii¿~¡;i~;d~ J:uga~···áli~§..· · 

..•.. u:.j¡J;~;~f iI~;~'.~~~,t'\I;:1~:;n: i;~~y;.'~! ,,, ''~.•·'' 
.· En' la interposición de colon ~~''log'r~ :¡;na. lÓngÜud adecu~ . " ' '; :··'· \ ·:-,,- ,•.:;\- ·;.:-: 

.·da .. ~e<~r s~g~e-;;t:~:~ ";thjé~~tai,;:~~g.i~~.éht~):;P,~;,º :i?4e~~, ª>Ciátir ·u;; ~ 
,. -.: '-. · · ·. -· .. : . ·:,:' '. 'r :_. · • ,··.{- ·. · .. >··. ,'.. · · .: _:;·· ·: · . ." ~- ·:· ·. ", --~-. · ·-~ := i;_." ,. _· .. ·., :·. ·:· · · :', ~-;; '...,_ · 5i_· _;,". ·. ·. ~·-. ·. · · -.... ; · · 
_· _a~r.t(:!:·._Satjg~Íjie9~:precar~o/. ~,~~_más ~-.d~.~-1~: .. _deáyen~_aja ·que repl:-esen-

·. t~:er:.teri;;¡;·~~i~if~sf~~~sis ·y ~~'ta:i~Ci<ieri~i.a ~~- e.igas· anastomó­
ú6a~'.~ti~;:~~-féfx;;,ú¡;~deá'ci~ ~i ~;~¡. 53%iy, de ·;;:~·riéturas que -­

. <:di·.~?~í:·6%;}3?~Xt .. ~í.>····· <' .. '/>.'º··: :.·· 
v~~ e ~ci~:cii~im:~'.-'~,-~_·.l.:;~-;:_¡:~-t·~~-po·'·' .;s:,ic:6n·:_:_ ·_·:Y:;.,~·Y\l,::~;·n::.·'~a~f-1-:· :·· .. ·., ·, 
',/ .· . < > ·.·· . / , . < , · .. · :cuéh't~ con una b~ena;,. 
acÚvidad:'peri'si:á'itfoa; b~ja inct<!eni:i_a;'de 'fugas a~astomóÜbas ;: 
<i~~•'s'a~ ;~~·ei'i~ al 2s%1 y las tci:CITiaciariés ·dé ~.ltrict~7.;s, de el-

. 6 .1\11~. ¡3.~) 



'Existen ,otrÓ~ tipos de 'cÚugÍ~ ¡¡lgunOs' antiguos· y simples 
• ', . : . . ._ . . '~ . " - .-, -: '.- . ·' - J. . . 

coma i~"<.re~~ra~~,~~::.pt·:¡~~ri~· ~ .-~~i~a~ia·-~···t~·~:~~-~\:~.:'O:t~:~~::-~t~~~~·~~~ .. _<: 
.. nu~v~s :como ~i'.us~ <ie"~{ tUbo'eii ·,,T;; ó i;,cibb]}:·r~Ji~si.5~ -~~o.d-

·,•·.:~::··.::.:~::~;.ª:ª~:;ª~i;~::~;:~:;;º;::~:i~tt\~:;~t{~~~?it'.;. ·~~·t~·ió-~~·. 
· .; i.r~::~;fil:.·~~~;if '.~:~t~1~~~1Hsi~t L,;;,.·;;,,, .. 

:·:\»· .· ;," .·;,. '. :" .·. . .. ' .. :. ·;: ' - .. ~ ¡.~ .. :.:. .:, ' ... ~ ,. ... ' .' :.::'.·¡,: 

. ? . ,a•:t:r2::~o~·nl:gs~ªcf~,qg_;·:_ue;~~~a~:s?,;.ªe,'n!afne'.r'.:mci~nd,"'.ª;· .d! .. e~ts:.e/]~~~~;~.~·:c;~!'c':.gía:.':'~n 
:cÍe~cÍ'é .. ., ~ ... . . . .a~<Ílliri~a?' c~R\o~;.P~r-:. 
· f~r·~~¡~~~.~r;z~~~f.~~tJi~{~A;i:~~~s\~·:::<i.~'.~&aiií~.; .. ó '&j;,~.~¡i····~~~·~.~~; 
··'.'tj~OP1~-~i~~: :_t~~-~o: ~ma·iig~a-~-~ ~-6~~: _befl~·~·~~.~·~· ~"pO~·! 1c;?~~·t1a·i·'.'.~ón·:'.·ériiP1ea~ ·. 
da~ eri affibos)~16s'yen tod6~ l~~ ~~up6s ,de eda'ci' .. (l0,14iÚ,Í6) 
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. . . : _. -~. ·_ . ! 

'l'ECNICAS DE RECONS'l'RUCCION ESOFAGICA • 

. ELECCION DE LA VISCERA. 

Las tres vísceras standard que .se uti.Üz~n·é~~.;·~ustitu- · 

tos del esófago, en orden de frecuend.a y' ~reie~~ll·~ia :en su'uso, 

son el estómago, el colon y el yeyuno •. 

ESTOMAGO. La profusa irrigación del estómago lo convi.er­

te en el órgano más confiable. para ei reempl~zo intratorá~i~o -

del esófago. De sus cinco fuentes originales de- irl:-igación",· 1a~ · 
. . '·"' ' 

. arteria coronaria, la arteria gastroe~iploi·c·a· .izqliie.rda y los .-

vasos cortos pueden ser seccionados, dejando la·s ar~eri~~ · ptló .. ;. :. · 

rica y la gastroepiploica derecha como vasos que: .i.rrigan ._tocfo· :.. · 

el estómago transpuesto. La sec!ción de aquellas~ :~~~e-;,la~.: es po­

sible por la presencia de extensas colaterales .. dentro de· la pa-. 
' . : . . . 

red gástrica. La segunda razón que hace confiable al estómago -

es su tamafio y contorno, que luego de la separación de los epi·-

lonas menor y mayor y la liberación de la fijación peritoneal -

· del duodeno (maniobra de Kocher), permite su elongación hasta -

alcanzar el cuello. 

El estómago, en vez de ser utilizado en toda su exten--­

sión, puede facilitar la confección de un tubo invertido qq.cuE. 

vatura mayor. En este caso, el tubo recibe su irrigación de la-

arteria gastroepiploica izquierda y por lo tanto exige la extiE. 

pación del bazo, la liberación de la arteria.esplénica y la se.!O 
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ción de los vasos cortos del est;ómago.--

COLON. El hemicolon izquierdo o· derecho puede __ ser utiliz.!!_. 

dó para reemplazar o excluir largas exte'nsiones del esófago - --·· 

(cuando es necesario alcanza~· el, c~e.lÍo). cuando se elige e_l ·co'-
' ' . . . . 

len izquierdo y se coloca en· ~~.ición isoperistáltic·a conserva -

su irrigación a partir _de, la .. art'Eiria mesentérica inferior y a -­

través de la cólica i:i:q\li"erd~; Si se utiliza en dirección antip~ 

ristáltica, la ·a.:teria ~~lica media. se convierte en la fuente de 

irrigaci611.: cua~do sEi-necesitaban s~gmE!11tos más cortos las opci2 

nes ·son ·1a uÚlizacii5n 'dE; colon. trans,,ers_o, apoyado en una base­

qu~ ~Óntenga la arteria' cólic~ mecii~·. o'la flexura esplénica nu­

trida por la arteria cólica izquierda·: ..•. 
,' :-· ·:,·· . 

YEYtJNO. El yeyuno se utiliza i::ori··inayor frecuencia para --

los reemplazos esofágicos distales :de cortá.:'longitud, más a men.!!. 
: .·· .... ; ,- ,_, 

do en afecciones benignas Y. en especial en l.as estenosis por re"'-

flujo ácido. En estos casos se utiliza ~l;yeyuno proximal, con -

un segmento. que comienza justo ·en.··ia · zori~'"distal a la primera r:!_ 

ma ar.terial de la mesentérica· súperior. En los individuos astén,! 
. ' ' . . 

C:cis,. con· mesenterfo -largci, ·el ·yeyuno puéde alcanzar hasta un ni-

vel ubic~do por encima ·d~l· arco aórtico y en los niftos puede 11~ 
gar hasta el nivel cervica·l. Sin embargo, en muchas ocasiones, -

"'-:. 
cuando esa longitud está a_compaftada por la ausencia de otras op-

ciones puede resultar. nec_esario el alargamiento arterial utili-­

zando la ·arteria mamari·a interna para anastomosarla al arco art~ 
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·rial yeyunal, Esta maniobra debe estar acompaftada, por cierto, 

de la apropiada anastomosis venosa. Para los reemplazos de se.51. 

mentes cortos del esófago cervical se puede utilizar un autoi.!l 

jerto de intestino delgado: las anastomosis arteriales y veno­

sas se realizan con técnicas convencionales de microcirugía y­

se apoyan, por ejemplo, en la arteria tiroidea superior y en -

la vena facial anterior, 

En la selección final de la víscera que se utilizará ~ 

· ra el reemplazo del esófago entraran en consideración algunos­

factores específicos, Entre ellos se mencionan: 1) la dispon! 

bilidad, relacionada con la existencia de resecciones previas: 

2) las anomalías anatómicas, en especial en la distribución -­

vascular 1 3) la existencia de procesos patolÓgicos en las ví~ 

ceras consideradas1 4) la confianza que ofrece el aporte vao­

cular necesario para una buena cicatrización de la anastomosis, 

y 5) siempre, la experiencia del cirujano actuante. 

El primer y más importante requisito para poder realizar 

un reemplazo exitoso de esófago es la presencia de una circula­

ción adecuada en el Órgano que actúa de sustituto, tanto en el­

ingreso arterial como en el drenaje venosa. 



VARIANTES TECNICAS 

Además de la selección de la víscera a utilizar en .. el -

reemplazo del esófago, el cirujano debe considerar otros tres­

elementos cuando planifica una técnica operatoria ideal: 

l) el tipo de abordaje quirúrgico, 2) la ruta que habrá de S.!!, 

guir el "nuevo esófago" y 3) el nivel de la anastomosis. 

EMPLl\ZJ\MIENTO DE LAS 'INCISIONES. En la esofagectomía 

parcial distal y en las anastomosis por debajo del arco aórti­

co existe consenso general sobre el uso de la toracotomía iz-­

quierda o de la incisión toracoabdominal. con la extensión pa­

ravertebral superior y la resección doble de las costillas (i.!!, 

cisiones intercostales dobles de sweet) el abordaje izquierdo­

se puede extender, si es necesario, a cualquier nivel del esó­

fago intratorácico aunque la disección de los grandes carcino­

mas a la altura del arco aórtico puede ofrecer importantes di­

ficultades técnicas. 

En los carcinomas del esófago· medio el abordaje' conven­

cional consiste en el uso de la incisión doble de Lewis: una -

laparotomía mediana para la movilización del estómago y una t~ 

racotomía pcsterolateral derecha alta para la disección esofá­

gica y ejecución de la anastomosis alta en el vértice del tó.-­

rax. Este plan puede se¡ extendido con la inclusión de una te!. 

cera incisión en el cuello, que permite dar mayor longitud a -
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la resécció,:; del" esó~ag,o y uri .nivel más alto para las anastom2 

siS.·· ':-"· . ,,-. .:. :·.;·.,.':· .. ,. 

·. otro. ú!>6 d~ abordaje quirúigicci ~~ la: esofag~ctomía 

transÍ1btal de .6;;~{r{ger; en···ia quE!. Jria lai?a~ot<lm.ía mediana, 

que ·_p~~ibiÜ~~ ei agrandamiento·. ci~i hiato /la. disección tran.!!. 

hiat¿i ~~ combina ~on una' incisión ,c~~V'ica¡ que facilita la -

~i-sec~·ión cl~i esófago proximal y la r~alización de la anastom2 
· ........ ·. ., ·.·.: 

sis ap7opiada; ·:; .·· 

··En cualesquiera de esos abo~da~f~_s en· los. que se realiza 

una ,(:·ervicotomía se puede util.Í.z~r·.:uflc:{3·iDéiiSión oblicua, a lo­

largo del esternocleidomastoideo d~r~c~~ o· izquierdo, o trans­

versal, Como para una tiroidec~~mía,.q~~ se e~tiende más hacia 

el' lado elegido para una ·tiroidec.tom!a, .. qU:e ·se extiende más h,! 

cia: el lado elegido para disecai: el. ·es6fago cervical. 
. . :··~,':'; · .. 

RUTA SEGUIDA POR EL REEMPLAZO'; ; En "la elección de la ru-

t·a seguida por el reemplazo ~x¿~'~ri:c~at~o opciones: 1) La m.! 

dias_tÍnal 'posterior, que sigti~': el• lecho : del esófago resecado:-

2) la mediaátinal anterior' en'· posición. retroeaternal: 3) la­

transpleural lateral, en general por detrás del hilio pulmonar, 

y 4) la subcutánea pretorácica o preesternal. Esta Última nun-

ca ha alcanzado aceptación general, en especial por razones es­

téticas. La ruta mediastinal posterior ortotópica para la ubic,! 

ción del sustituto visceral es la más utilizada cuando el esÓf,! 
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go ·ha sido:extirpado. Es el camino más directo y más corto :y 

no rec;¡uiere:disécición de un segundo acceso. 

•La ruta retroesternal se utiliza con mayor frecuencia -

en, loa· byi;>as·s. def esófago cuando se ha decidido abandonar el -

.tumor,. por .. su. irresecabilidad, el mal estado del paciente o su 

e~tadio. avanzado. Esta elección puede necesitar el agrandamie~ 
-..... .'' 

to·de.Ú entr'!da superior del tórax mediante la resección de -

la cabe'!'a: d.;, la.· clavícula.· y. el extre.mo anterior de la primera­

. ccistilla, P,.i:a, ásegurar un 'espacio cómodo para el reemplazo y-

tener la se;·úridad. de·~~.;,: Íi~ · liai:íiá •c~mpresión de su vasculari­
., /·~:;. ·:··~~\< ; . 

";.':.-·: 

. - 'La r~~a tra~spl~ul'.'.ai rara ,vez ~e, utili~a ·- pero puede re 

s\llta~ n;;ci~sad{ p;.rá i~s. proced,ilnient~s de bypass si se usó -
'¡. ..... . ·-'.. . .. 

. la. ruta<:lll;.'dia~Únai· ant~~ior d~ra~te: una. e~te~notom.Ía .Pre.;ia .-

• en es;~cial E'..ra ~a ciu;gía: caÍ:cl!~J~ ª,jiei~ ~~i~rt~'. 
NIVEL-. DE LA ANAS~OMOSIS; '.NO :~~i~fé'/~;:i~~} alguná , si se-

:~:~ .:::.~::·2:~~~~I~f ~~t~!~:~,:~ 
tuar una resección ca:si total d,~l: ~~:gf'196;1¡~i'1j:~;;i c!'~vical -

::e::::i::r e::i::o:::~::m::•ª:tttt~1-~fü8:t1·c~!:~~::stc:: ·.:::· 
lugar de la anastomosis se c~ñviért~', 

. - .. 
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vel ·se _debe 'elegir de manera que permita la extirpación compl.!!_ 

ta del.tumor además de un margen de seguridad que deje un bor­

. dE!. libr·a de extensiones microscópicas del cáncer. Este nivel -

debe.permitir la realización de una anastomosis segura en con­

diciones ideales y bajo visión directa. Por ello, en general,­

las anastomosis intratorácicas en la zona media o alta se rea-

lizan mejor a través de una toracotomía derecha. 

El aspecto más importante de una esofagectomía exitosa, 

con.reemplazo (al menos en relación con la recuperación poso~ 

ratoria) ~s la ejecución de una anastomosis intacta y segura.­

.Además de una buena irrigación, la excelente visibilidad y ex­

. posi.ción son requisitos importantes para asegurar el buen re-­

saltado. El objetivo técnico de todo cirujano de esófago es a.!_ 

canzar un Índice cero de filtraciones anastomóticas. 
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RECOMENDACIONES. PARA LA ELECCION. 

·En las afecciones malignas el estómago ee en forma esp.!!_ 

·cia1·, el reemplazo más confiable del esófago. su irrigación i!!_ 

trínseca es muy amplia y su elasticidad permite alcanzar el n!_ 

val.necesario. su utiliZación involucra la ejecución de una SE!, 

la anastomosis. Esta técnica ha soportado la prueba del tiempo 

y se utiliza en forma general en los Últimos 50 a~os. su prin­

cipal inconveni.ente es su asociación con el riesgo potencial -

de desarrollo de esofagitis por reflujo, que puede producir es 

tenosis. a nivel de las anastomosis o por encima de ellas. Aun­

.. que· se utilizan los drenajes pilóricos y las técnicas de envol:_ 

tura para reducir la posibilidad del reflujo, la práctica ha -

mostrado que cuanto más es el lugar del esófago donde se ubica 

la anastomosis menor es la posibilidad de desarrollo de la es2 

fagitis. El hecho de que la mayoría de los pacientes no sobre-

vivan demasiado tiempo no debe convertirse en un factor que d.!_ 

cida la· elección de la·v!scera apropiada para el reemplazo. 

En los pacientes que presentan un~ estenosis péptica no 

dilatante del esófago distal, la interposición de un segmento­

de intestino delgado es el método preferido para reemplazar el 

segmento esofágico resecado. La elección entre colon y yeyuno­

se realiza en forma especial en relación con las preferencias­

experiencia del cirujano. Ambos Órganos pueden aportar una "b!!. 

-11·· 



rrera" fisi~lÓgica para el reflujo gastroesofágico al mismo 

tiempo que el estómago permanece en su localización abdominal­

normal. Las anastomosis esofagogástricas, en especial a nivel-

. del esófago distal que se realizan· para el tratamiento de la -

enfermedad por reflujo, están amenazadas por una elevada inci­

dencia de esofagitis posoperatorias y el peligro de aspiración 

traqueobronquial nocturna con riesgo de muerte. 

Por otra parte, en los pacientes de edad avanzada o mal 

estado general se puede utilizar la anastomosis esofagogástrica 

distal porque es un procedimiento expeditivo que se acompa~a-de 

una circulación confiable. 

En los reemplazos esofágicos largos, efectuados en pa--­

cientes con afecciones benignas (estenosis pépticas o por cáus­

ticos) el colon es considerado en forma inicial. su confiable -

circulación arterial marginal, en especial entre la rama iz---­

quierda de la cólica media y las arterias cólicas izquierdas, -

·permite la colocación del colon izquierdo en forma isoperistál­

tica y a todo lo largo del mediastino posterior, en el lecho -­

original del esófago, hasta alcanzar el nivel del cuello. una -

ruta alternativa, aun después de las resecciones, es a tr~~és' -~ 

de un túnel retroesternal. 

En los bypass esofágicos sin -resección, el colon ea tam­

bién la víscera de elección. Se coloca por detrás_ del esternón, 

-12-. 



a menos que exista obliteración del mediastino anteri~r por -­

operaciones previas; irradiación del mediastino, o en afeccio·­

nes malignas que requieren una colocación transpleural. El la­

do y la posición del reemplazo (por delante o detrás del hilio 

pulmonar) es optativo para el cirujano. se puede elegir el by­

pass en vez de la resección sea por la extensión de un carcin~ 

ma invasivo o por el estado general del paciente, factores am­

bos que militan en contra de la resección transpleural exitosa. 

Además, algunos cirujanos torácicos prefieren tratar en dos 

tiempos las destrucciones esofágicas producidas por agentes c,2 

rr·osivos: ·primero un bypass, y segundo la resección del esÓfa:.. 

go. 

-13-



ESTUDIOS UTILES PARA LA ELECCION. 

No se puede utilizar una víscera determinada como reem­

plazo del esófago si no se tiene la seguridad de su integridad 

(libre de patología) y de la existencia de adecuada irrigación 

arterial y drenaje venoso. Existen tres formas de establecer -

esas características: 1) endoscopia, 2) arteriografía y 

3) radiografías con contraste baritado. 

ENDOSCOPIA. cuando se utiliza en forma apropiada, la e~ 

doscopia proporciona abundante y valiosa información. Por eje.!!! 

plo, si se puede pasar el esofagogastroscopio a través de un -

carcinoma esofágico o· de una ~stenosis, proporciona suficiente 

información respecto de: l) la presencia o ausencia de Úlce-­

ras pépticas o gastritis erosivas, y 3) la integridad del ca­

nal pilórico. La colonoscopia es esencial cuando se evalúa el­

colon para su uso como reemplazo del esófago. con esta técnica 

se aprovecha la oportunidad para realizar una inspección total 

y eliminar las posibilidades de la existencia de pÓlipos, car­

cinomas pequeftos u otras lesiones insospechadas así como para-· 

establecer la presencia de otras lesiones de importancia en el 

colon que no ha de participar en el reemplazo. No proporciona­

información respecto de la diverticulitis a menos que sea muy­

amplia o haya determinado obstrucción. 
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l\RTERIOGRAFI!I. El uso· de la ~'rte~iografÍa se presta a -

opiniones encontradas. La irrigación arterial del estómago es­

tan abundante en relación con.sus 5 fu~ntes de origen y la red 

intrínseca de comunicaciones, como para hacer innecesaria la -

arteriografía. Las anomalías de la irrigación no son comunes -

ni graves como para crear preocupaciones respecto de la .. cali-­

dad de la circulación arterial, aun cuando resulta necesaria -

la desconexión con el epiplón mayor, el bazo, el colon y el 

tronco celíaco. sin embargo, en el colon la necesidad.de la ªE. 

teriografía se basa en razones opuestas. La competencia del 

segmento arterial correspondiente y la frecuencia de anomalía.e 

son inconstantes. Primero,·el compromiso arterioescleroso de -

las arterias del colon es una posibilidad cierta, en especial­

en especial en sujetos de edad que con tanta frecuencia se ven 

afectados por el carcinoma del esófago; por otra parte el ori­

gen de la arteria mesentérica inferior suele estar afectado -­

por estenosis arterioescleróticas. segundo, la variedad y la -

frecuencia de las anomalías exige un conocimiento preciso de -

las arterias colÓnicas antes de adoptar una decisión satisfac­

toria respecto de: 1) la utilidad del colon como reemplazo -­

del esófago y 2) la porción del colon que debe ser utilizada. 

Con cuidadosas disecciones anatómicas se han podido identifi-­

car diversas anomalías; en más del 10% de los pacientes estu--
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diados con arteriografías mesentéricas se han encontrado anom~ 

l!as importantes. El elemento de mayor importancia estratégica 

es la comunicación marginal que existe entre la rama izquierda 

de la arteria cólica media y la rama ascendente de la cólica -

izquierda. El uso exitoso del colon izquierdo depende de esta­

importante arteria marginal. La distribución de la arteria có­

lica derecha no es constante, en sí misma, y los distintos ti­

pos de comunicación con la rama derecha de la cólica media o -

la ileocólica aportan algún riesgo a la selección del colon d.!!_ 

recho. El beneficio verdadero de la arteriografía colÓnica - -

asienta en el hecho de que puede apor.tar una clara "hoja de r.!!. 

ta 11 preoperatoria al eliminar· cualquier sorpresa o confusión -

que puede aparecer en la mesa de operaciones. El estudio com-­

pleto incluye la opacificación retrograda, transfemoral, de la 

mesentérica inferior, mesentérica superior y el tronco celíaco 

propiamente dicho. 

Las complicaciones de este estudio, cuando es realizado 

por profesionales de experiencia, son bastante comunes. 

Rl\DIOGRJ\FIAS CON CONTRl\STE BARITADO. LOS estudios radi,2 

lógicos contrastados, aunque usados con mucha frecuencia. ~on­

los que proporcionan menor información en cuantro a la elec--­

ción de la víscera para el reemplazo. sus principales objeti-­

vos son, 1) la demostración con el enema baritado, de divert.!:_ 
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culosis .6 di've~ticulitis y la visualización de la longitud del 

colon, y; 2) ·la observación del estómago, con el estudio radi2 

.1ógico·a1to, cuando no resulta posible pasar el endoscopio a -

t~avés de un tumor o una estenosis. 

Es importante mencionar que ninguno de los tres métodos 

·es aplicáble al yeyuno. Este Órgano posee una irrigación cons­

tante y siempre presenta una longitud suficiente, al menos pa­

ra los reemplazos cortos del esófago. No es accesible al ende.!!. 

copio. No son importantes los detalles proporcionados por el -

enema del intestino delgado luego del estudio del tránsito in~ 

testinal. Por estas razones muchos cirujanos inclinan su pref.!!.., 

rancia hacia este órgano como reemplazante del esófago~ 
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MATERIAL Y METODO. 

CJIRACTERISTICAS DEL ESTUDIO, 

se desarrollo bajo las características de una· encuesta­

descriptiva (observacional, retrolectivo parcial, transversal­

Y descriptivo), siendo realizado en el servicio de gastrociru­

gía del centro Médico Nacional Manuel Avila camacho, Hoapital­

de Especialidades, puebla, pue.i en el período de tiempo com-­

prendido de el primero.de Enero de 1992 hasta el 30 de Junio -

de 1994. 

La fuente de la cual se obtuvieron loa datos de los ca­

sos existentes fue de las Fo~as 4-30-27/90,, en las cuales se 

registran todas las intervenciones quirúrgicas efectuadas en -

los quirófanos de la unidad mencionada. una vez que se locali­

zaron los casos obteniendose nombre y filiación, se recabaron­

los expedientes clínicos en el archivo: cuatro expedientes (de 

los 14 casos que cornprendian la población) no fueron encontra­

dos, por lo que se recurrio a la tesis "Lesión cáustica del 

tracto digestivo superior y tratamiento quirúrgico" (lB), la 

cual fue realizada en esta misma unidad y donde se encentro un 

resumen de cada caso faltante en el archivo, 

VARIABLES. 

Las variables medidas fueron de tipo eséala nominal y-..:_ 
-18-



. son1 

Interes primario. 

a) La viseara utilizada• Est6mago . ."~·~;~~.;:~colon .: 

b) La técnica utilizada• Ascenso gÍ:.~td~() ¡; ~~i:,() gllst'rico, tr~ri~. 
posición segme~taria de yeyu·no.'·~~~'·i;:-~8: 'éii :•'Y~:··de· RouX con 

alargamiento vascular , injerto·. Ú1:M~ :d,e i~yun'o con anasto­

mosis vasculares (microcirug1~¡· ;:i:~~,i~posi~.i6n d~• hemicolon-
·'" .. ·:\ ;-~.: .. ' '· . 

derecho, izquierdo, transverso .o 'd~\s."!9.:0entó: de Angulo esplé - · 

nico. 

e) Edad. 

d) Sexo • 

e) Patologla que propicio .la rií6cinshuéci6n 
: ,: ;~ :t.:~~~~:. 

Interes secundario • ' ·~ .. ; ..:. ' '. 

a)Reoperaciones1 Tipo y m;,t'.i~'o~ 
.·.·'·.·.·}:·"·. 

Se incluyeron • 

a) Todos los pacientes a los 'gué se le's :reáÚz6 ;e6onstrucéi6n'... 

esofllgica en el c.M.N. M·;A;C. ;H'Ej': Puebla';', '.Pue;',; 

dientemente de edad y sexo ·,..,,; .. ,". ··>;{.:·.>-

b) Los pacientes debian contar con ~xpe~i~~t~ ·~{i*¡Jo>o 
.. · .··,,." . --<;·.".: 

e) ::(:~~i~ran seguimiento clinico al ~eni;Ds·~~s~{~,ci~ie --

rieres a la cirugla. 
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Se excluyeron. 

a) LOs'pacientes a los cuales la reconstrucción esofágica se 

les haya efectuado fuera de la .unidad y solo se les envíe a 

esta para corrección de alguna complicación. 

b) Pacientes operados en el c.M.N., M.A.c., H.E. pero que se -

hayan trasladado a otra unidad para resolución de alguna -­

otra patología o complicación y no se tenga seguimiento en­

la unidad. 
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. . 

R E.S u L T A D o s 

Población encontrada," .. l4,PacÍ.e.Íltes · 

sujetos que quedato~ f~eta ~e J.~··~bl~?Ún,· 
'/ .. :·.·.>·:~~:'-,;: .-·· ., -'--~<: ;:·- -

causas; :. /J·: >· < 
1 

1 

de interés - - :·" 

1 Porque la transposición": de: colon fue .-tea liza da fuera- .. 

de ·1á unidad·. 

. . . 
La edad de los pacientes tuvo un rango de 2 a 72 anos, con .un -

promedio de 32.27 anos, con un predominio del sexo masctilino·de. 

10.:l. En lo que respecta a la patología que motivo.la recons-­

trucción esofágica en los pacientes con estenosis por.cáusticos 

ocuparon el 54.5%, seguido del cáncer de esófago con 18.2%. 

La v!scera Y• la técnica más utilizada fue el estómago y el as­

censo gástrico respectivamente. 

Las cornplicaciones tranaoperatorias y del posoparatorio inmedi!, 

to fueron todas de origen pulmonar, ver cuadros. 6 y 9, sólo hu-
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, . . '. ' .' ~ .' ·. ·' <· . -: . ' . . . . 

bo una infección en la her.ida· ~uirúrgi·c.á~: ... N()- se· re~rto. morta-

lidad. 

S6lo se reoper6 a un solo paciente y fué po/~~~grado ·~~ el,;. 
·.· ·. ·: .. ·;::· 

posoperatorio.El antibi6tico de mayor uso f~ero;.:. iati ,cefalo_!! 
-::<.,· 

porinas de tercera generaci6n. ·., 

Todos los pacientes recibieron apoyo de nutrici6n,pa·~f0n.terái · 

total. 
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DISCUSION 

El presente estudio se constituyó de una población ini-­

cial de 14 pacientes, quedando posteriormente fuera de ésta - -

tres pacientes por criterios de no inclusión y de exclusión. se 

encentro que el rango de edad fué de los 2 a los 72 aftas de - -

edad, con una mediana de 32 anos, moda de 3 y 32 anos y un pro-

medio de edad de 32.27 aftas. con.un predominio franco de 10:1 -

de hombres sobre mujeres y siendo la estenosis esofágica por --

cáusticos la causa más común con un 54.5% de los casos, el mot.:!:_ 

vo de la reconstrucción esofágica seguida del cáncer con un - -

18.2%. 

En lo que respecta a la técnica más utilizada en· el re.e!!!.· 

plazo esofágico, con cuerda con la tendencia mundialéactuai y. r. 

fué el ascenso gástrico con la consiguiente u~ili~ación·.:c:lel .. ea:.:·:· 
~ : ' ' ' . ~. '. : : . : 

tómago lo cual fue observado en el 63.6% de la poblaciióñ'··estu'."::..· 

diada, seguida por la transposición de colon con un 21t33·:~·:ª¡¿·.:. 
último la transposición de yeyuno. 

La mortalidad fue de cero tanto en el transoperatorio C.5!, 

mo en los dos meses de seguimiento. 

Las complicaciones transoperatorias registradas fueron -

todas de tipo lesión pleuropulmonar y se presentaron en el - --

36.4% de la población, siendo la técnica más involucrada el as-

censo gástrico (3 de los 4 pacientes complicados), esto quizá -
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relacionado al mayor uso de dicha técnica y que la víscera 

transpuesta utilizada es la más voluminosa, ocupando mayor es-

pacio intratoráccico, 

En las complicaciones posoperatorias inmediatas conti--

nuaron siendo las respiratorias, por insuficiencia respirato--

ria aguda en el 27.7%, junto con las circulatorias (choque hi-

povolémico) también con 27.7%. sólo un paciente amerito reope-

ración durante este período y fué por hemorragia en la herida-

quirúrgica cervical. Durante el seguimiento sólo hubo una in--· 

facción de la herida quirúrgica la cual fue· :cervical lo que ·-~ 
. . 

equivale a 9.1%. No se presento la temida dehiscencia. de ·1as .. '.' 

anastomosis en el estudio. 
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se obtuvieron los objetivos planteados en el inicio del 

estudio, el cual muestra que aunque las reconstrucciones esof!. 

gicas no son un procedimiento frecuente en el centro Médio Na-

cional Manuel Avila camacho de r.M.S.s., se tiene un nivel té,g 

nico aceptable como lo demuestran los resultados de la morbi--

mortalidad así como el· procedimiento téc~ico utilizado, 'el cual 

es el mayormente aceptado a nivel mi:u1dial en· la .:'act\;alidad; 
, ·:~. 

Quizá para un complemento del pr~s~n~;;, ·~~ .. ~~jo :hace .fal-

· ta un' mayor seguimiento para regist~a~<1a' · i~imadió~· de estridtu. . . ;· ·, . ~·. '.·. -.. 
'·ras, así como otras complicaciones tardÍ:as ·:y> la~· ciase funcional -

con la cual quedan los pacientes~ 
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CUADROS 
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RECONSTRUCCIONES ESOFAGICAS 

EDAD: 

2 ai'los. 
3 
3 

26 
32 
32 
33 
37 
55 '. 
60 

SEXO:. 

RANGO: 2-72 ai'los. 

MEDIANA: 32 ai'los. 

MODA: 3 y 32 ai'los. 

PROMEDIO: 32.27 ai'los. 

cuádro l 

'. .. · 'I'.•, 
MASCULINO: 10 PACIENTES· 90; 9:' 

FEMENINO: l 

11 

cuadro 2 
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PATOLOGIA QUE MOTIVO IoA RECONSTRUCCION: 

ESTENOSIS ESOFAGICA POR CAUSTICOS 

CANCER 

ESTENOSIS CONGENITA ESOFAGO 

6 PACIENTES . 

2 

l 

PERFORACION ESOFAGICA POR ENDOSCOPIA l 

ESOFAGITIS CRONICA (PEPTICA) l 

cuadro 3 · 

ESTOMAGO 7 



.RECONSTRUCCIONES 

TECNICA UTILIZADA: 

ASCENSO GAS'l'RICO 

TRANSPOSICION DE COLON 3 

TRANSPOSICION DE YEYUNO.· l 

cuadro · 5 

RECONSTRUCCIONES 

.OMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS: 

LESION PLEURAL IZQ. 2 

LESION PLEURAL DERE. l 

PERFORACION DE BRONQUIO 

TECNIC1\ EN LA QUE 

ASCENSO GASTRICO 3 PACIENTES 

TRANSPOSICION DE COLON .• 1 

cuadro 7 
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RECONSTRUCCIONES ESOFAGICAS 

:_liNTIBIOTicos UTILIZADOS: 

·: : CEFOTAXIMA 4 PACIENTES 

:'.:: ·:;·i-~ .. ,. CEFTAZIDIMA 6 
•., ,, AMIKACINA 7 
,,_. PSC 1 

METRONIDAZOL 3 

~: ::·.:~. r.; ,~ :<· ·. ·.; 
·. J;:SQUEMAS DE ANTIBIOTICO UTILIZADOS: 

36.3 
54.5 
63.6 
9.1 

27.3 

CEFOTAXIMA-AMIKACINA 3 PACIENTES 
CEFTAZIDIMA-AMIKACINA 1 
CEFTAZIDIMA·METRONIDAZOL 2 

CEFTAZIDIMA-AMIKACINA-METRONIDAZOL l 
CEFTAZIDIMA-AMIKACINA - PSC 1 

AMIKACINA 
CEFTAZIDIMA 
CEFOTAXIMA 

cuadro a 
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RECONSTRUCCIONES ESOFAGICAS 

EL POSOPERATORIO INMEDIATO: 

CHOQUE HIPOVOLEMICO 3 PACIENTES 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA 3 

CAUSADA: 

l HEMOTORAX 

l NEVMOTORAX 

l 

VISCERA 

,-3f-

. % . 

27. 7. 
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