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A tJ. T E r,· E D E N T E s e 1. E ~I T H 1 e o s 

A s e E. N s o G A s T R 1 e o 
La prim.era· resecci6n con hxito de un cáncer del segmen

to· torácico del e"sófago fue realizado por Franck Torek 

.en 1913 .En 1933 Ohsawa práctico la primera esofagogast.recto

tomia movilizando· el estómago mediante la ligadura de sus 

vasos.En 1952 Garlock fue el primero en resecar el esófago 

torácico y abdominal efectuando una anastomosis esofegogás

trica a nivel cervical. Thomas y Dedo en 1974 la practica-

' ron en_ pacientes con quemaduras es6fagicas por cáusticos,mo

vilizando el estómago a trav6s del mediastino posterior 

anastomosandolo a la faringe.En 1975 Akiyama refirio el 

procedimiento de la esofagectomia mediante la disección 

rOma con tr~cci6n en el cuello y el abdomen sin toracotomia. 

En 1978 Orringer reporto la aplicabilidad del pfocedimiento 

para la correción de la patología benigna y maligna del 

esófago [!].Hace más de. 30 años Ong y Lee describen el 

uso de la transposici6n gástrica para restaurar la continui-. 

dad gastrointestinal despu6s de una faringogectomia circun

ferenciakl [2].En 1991 Uco describe una nieva té~~ica pa~a· 
el "ttibo gástrico la cual consiste en conservar la comunica

ción vascular entre los vasos cortos y los vasos gastroepi

~loicos izuierdo conservando la arcada esplenica [3], 



l . . • . ' .• _ . " : ... ~. 

LBa.indicacioDes pare ~fec~uer une esofagectomia trans-

hi~~~l sin·:·, Í:o~aéot~mi'a son las patologiaa benignas del 
. es6fag~ 18s ~u~les irici.i~eif:E~tenosis es6fagica por cáustico 

·~· ... -~·~.f.l~j~~:·g~·~·~:~:~~~-~f~'.~ic!~'- ,·pobre respuesta ·a varios procedi

··~f~~.t.'~.~·<·:q·.~~·~úr~·~'.~4'.~~··. P~ra··.'. ~~·?~reci6n de padecimientos comp 

acillasia'~ e~_¡i_iismo:' ;', i!Ú~so ife1·· es6fago, Esta contraindicado 

-:e·n·/·rl~.o.P·~.~-.~.1~·9:.~·:.m~~~~.~~~·.·. ~.~l ~erct·o medio o superior del 

· · ~:?f:::J:i~t:tiifif:}~tti~~~:::m:t:rá::::a:ie::;t::da d:::~:::: 
·.··~~tre·.~:·:i~-;-:;:~~·á"á.;.:'~'u:~~i~i·.;.····y<~1a carina, requ1r1endose un minimo 

:de·· ·s .. '. 'cm .. -~·~·yt·rt.~:u~:~.~···~P.~'~. ·al-'iba de la carina para realizar 
una ci~~gfa':•~aÚattva .(1,4]".· . 

--:_Las in_dié'aéiones · para el ascenso gástrico incluyen 
ias siguientes patol6gias es6fagicas:Atresia del ~s6fago,es
tenosÍ.s del_· es6f.ago .. ,por i:&usticos ,acalasia [ megaes6fag.o], en 
fo"rma ¡;a1.1á·t1v&·- en caso de neoplasia benigna o maligna 

del --.e~.6f8go-;'~S( ~ismo en pacientes que requieren un reempla-· 

zo s_ustÚÜti~o "del. ésófago pero que no puede u~_ilizarse 
el. c~lon';'por._:an.omalia coogenita o neoplasia del colon [ 5 ,6]. 

. . . . : , :· '. ' ~ ·. . 
.. ,~·a.<:t~.C:·n:i~á --dél ascenso gástrico coriSiste en· coloca·r 

el· ¡Íá.ci~·nte : en posici6n ~upina, el cuello extendido con 

. ia c~~e~a· glreda · ugeramente hacia· la de~echa y ·recargada 
en /~l oc~.ipuc.io", los brazos colocados a· lÓs i~d~s ·4~l P~c1e'n~ . .. ·-· 



. . . ' 
' . . . . . 

. te .• Previa asepsia y antisepsia_ . d~:. lá }rej¡i6n y:·. ccil~ceci6~· 
de campos ·esterilea, se, "reai"i~B-_:·~~a·,."1DC.i"Si6~ .. :.me·d1~ :"~u~·;a·~~b·i~· 
cal, se revisa los o·rgano~ · i~··t~aa .. bd·~'-~i~~~.~-~:.·>.'. i.·~:c;.u.Y:~º~~c» · ei 
estómago para verificar que <·no __ .pl-_e·s.e~~-~··:~.e~·~~.r-~~:·~a_c(~: _P.rey~8 
que ·p.odria diferir su emp.leo' ·ii1.1ff ;~·~,;~'to 'g~si:r~c6úc~ 
y los vasos cortos gástricos ,SÓ~ 'dfvididÓs y 'el:' est6mag·a· 

es completamente moviliza.do después :de·'¡'~ Ügadti~e 'dé los, 

vasos gastroepiploicos izquierdos y. los vasos gá.stricos' 

izquierd.os.La irrigaci6!J ~aiJ'gu!.nea· d.Cl estómago·. es preserva

do por los vasos gástricos derechos y la gaátroepiploica 

derecná.Pare le movilización del estómago debe de reeliz~rse 
-una. maniobra de·Kocher amplia _en caso que esto no sea posi

ble se procede e creer un tubo gástrico .As! mismo ·se ~ebe 

de,acompáfier de la realiza~ión de la pilo~oplastia o pilo~o

mioto~ia y la colocáción de una sonda de yeyunostomie [5].Se 

procede posteriormente a la realización de la incisi6D· 

a nivel cervical del ledo izquierdo· para le realización 

.de la _esofagectom!a la cual puede efectuarse sin tOra~~to~!a 
o con torecotomie [en neoplasias es.6fagicas del : teri:'io 

inferior o unión esofagogástrica ]en le cual .. debe,. re.el~zerse .· '· 

una incisión toracoebdominal izquierda [6] ;L_a . ,·rut'a · del 

:s:::::es~~::::code p::::rd:e: 1:0 :re~~r:ecdiieas::~:a'i1:0~:::~::, 
no ,aunque le primera es le ru.ta más corta ·¡5¡ ·;',: 



::p.oste·r.1orme·n·te" -.se ·:'..~:~ali~~'·:~~,].-~~-·.- ail'as·t·J~()Sis , .esofagog6stri ca 

a··. ·~f v'e_~:._. c~·r.vi-.c~1_:~,~-~-~:~··:.- .. ~ó_:~-~.~:~-m~·:s~~~-:;_:;,·p·u~~d~. :rea1.1Zarse a mano 

-º.··.por .. .'med~~>.~ d·~:: ~ 1'~ '.-:<~~_ngr:~:~·a~;~·l-·~·-_;·~ ~~~- :·:~,~:egún · la pref~rencia 
·.de·: cada : cirujan~ .· [T]:~De; las.->c:ompU:cacion.es que . se_ presenta 

·:·:en·: forBi~; _ t·~mpr_an.8>-~~:e::._eií:CU~n.t_r.B)_·~~-.i:~f,i~tu_i8:/de; la_. an.ast~mosis 
es~,.fasó.g·ás-~ri_c __ á ~·ne.Cr.~s.d-S)'O·~~-~i~~--~~e~·c·_i-~;;·.~d:e ·· 1a ·anastom~~iS 1 san-

~rado, qu:ll~t6I-a~···c_~~:~li~~c··i~.i°i·~-~}.p~J.~-~~~-~es .como· .at_elect.asia, 

neumonie y bronoasi»iraci6n' :/s"ec.~~-d~Úo , a_ ,:disten~i6n . del 

. est6mago intrat~racÚo:·:[ 4 ;6\7;;·a·J:,Ca:,j_~'cid~nda'' de la fístula 

anastomotica . se·.·. ha· 1:r'efáciOiÍ8dO:.,;·c·on -~<·1.~ ,;: real:Í.zaci6n :de la 

anastomosis en dos ~·p18:·~'.~~·::·µ·t1.'i-i:Z·&n·do ·:::punt·o~-« C.Oñtfnuos, red u
ciendose la oxigena~i6n:,~dei; t;jÍdó'·:pi::~du~iendo una. isquemia 

del tejido ·de .la --ana_stOaíOs:Ui.~- P~T:i·:1·~~·;.q·ll~ ~-S~:: re~amierida:· reali

zarlo en un .plano.- .é-~h <1 P·u·nt·a~· :_ i~-~e-~r:~~-p~dos·-.·-á;sf .mismo .se 

ha observado' e.o }p·~c-f~-~~~-~--~{4~:~ ·,. ·t·~~-i~~~~·_.·:.~Pe~d,ida ··'-san.guinea 

traneoperetor.ia ·-:'.·~·aJoi :i:cf'e .i::~=-~,67_. .::.·m:Í:.v..~ci"~\:-niVe1'~-~ ~··de .albúmina 

serica .- b·aja_ ~:p~~~:;~·e.~~~-~-~-~:·.;·.1·~-:~;_;~1-~-~~~í~'.i.6n.~.'.cÍ~ ._:.la ·.anastomosis 

se r~~or.ta. la::~.~.1~:1.~~~·c~.~·n/d~·i~~'~x~~et':~?<~·º·r~ ... nleClir-:·.la ·sátura
ci6n_ .'del·· .. oxise·~¡;;,-s:i::;-,;~~a es . ~-~ is4 '~ª\,9s:g; la 'i_ncide!\ci,;- de 

-~a "fistula es· bajá":_En.c·reia~:Í.6n;'c'o~cel·'manejo" de :,la "fistula 

:de ·:,la _anaS .. t·O.m.?·~:.is ··:<Sa~tro·éS6f~·giéa ~ :·e·S:t.a >.e·s. < c~nsei-vadorS 
mediante "e el -,~o~tl-01.'.«ie-::_la": fi-~tula _: co_n . ~i ·drenaje" en e"l 

cuello ·y:._1a: n~tri~i.6n: .a: través' de ·1a .·yeyunostomie: :[6.~ 11]. 

.4. 



De ·1as. ~?mpli~Bci·o~es :·tS~ciias ·~e··: ~·ncuen·trB.': 1.~.~-.'e's·t·e·n~sis 
de la anas.tOmos.ia·· ga~.tf.óes.~·~~g~.~a-. e·so~&g·i t.~~ .. : ~:~e\1 e.~-:~-~~-t·r1 ti~ 
por reflujo alcalino ,Sindrome •. d~, i Du';,;ptn~; y St~dr~,;;;, d¡; 

H~laabsorCi6n; La est~n~~is ·:·_d·e i-1~-. ~-n·~-~t·~·~o:~=i~::~-g~~~~-O~-.s:~-f~81~· 

el 
se 

BU 

el 
es ~ás ft-ecúen_~~ --~~ __ ;/p,¡..·~·i_:~;~~t;'~~ ;~·-p-~d-;t~t:f'i·~·~~ : .. ,.a·~~:;· ~~b·z:t~·g·-~k: su 

frecuencia es baja de ·[s>h ;'. <:·.:. . · :· . .-.· .. 
. ·-·.'1. ·: ..... -~::1 .: :·~.'. '.·> 

El ·control_ po~~-~p·~-~~-t'~-i~.~?'d~-~ fóS ·--·~~~i~~~-~·~~~- con_ ~:~,~--~-D-~o 

¡¡;¡¡¡¡::'.~Iiii/~lf !~Itlf '¡¡\\,lliltlii!!!il¡; 
,•;:.·.' 

·mago ;·intratoraci~~-- e~ .. p~-~i_c.iÓn .v·e·~-t~t'cal· :-~--~~p·~.~-~·d·~ ~~do,n: ·la 

5 



... 
posición· horinzontal del grupo control,obteniendose un 

v8ciamiento gástrico con un tiempo medio de 26 minutos 

en el primer grupo y ·de 45 minutos en el grupo control 

(8) ,Ca.~son reporta en su estudio que no existe diferencia 

en el vaciamiento gástricO en pacientes con eat6mago intra

toracico que presentaron disfagia contra los pacientes 

asintomatic~s.El vaciamiento gástrico en pacientes ·con 

disfagia .;fue de 
0

7 segundos· y de 8 segundos en los pacientes 

asintomaticos.Asi mismo se reporta que obtuvieron resultados 

compatibles al Dumping.sin embargo ningún paciente desarro

llo la sintomatologla [9).En otro estudio en pacientes 

con estómago intratoracico sin piloroplastia obtuvieron 

un ~aciamiento gAstrico significativamente acelerado en 

·comparación con el_grupo control.El vaciamiento g¡strico .acg 
lerado lo correlaciona con el· reflujo gastroduodena~ espon
táneo a· través d~l piloro desnervado [13].0trp de los estu-. .. . 
dios recientemente realizado compara e~ vaciamient~ s'~tri~9 
en el est6mago f.ID m·ediastino poster_ior ~on~ra el _ ~st6m.ago 

i ntratoracico retroesternal, realizando el· estudio ·. con· .. el.· 
empleo de radionucleotido a los 10,20 r _30:· aÍiÍtutosº .d.onde 

el 50% del vaciamiento gástrico en .el est6mago i~t-ratóra¡J:~.;, 
en mediastino posterior fu~ de 6 minut~~·· ;.. ~l ·~~·ti¡,d cÍ~1 ·· 

est6mago intra toracico retroesternal fue - ·.~Je. ··.':S'· .. ·m·iii.Ut-~~-~-E~ 
este estudio los pacientés ingirieron :-_U quid~· 'en: e·l:·· cual 

6 



fue agregado el radionucleotido.La disfagi~ fue-más frecuen

te. en el· grupo con est6mago ~ntratoracico retroesternal 

en un 60%. contra el 20% del grupo del mediastino posterior 

[14).Por otra parte se reporta la presencia de ulcera pépti-

ca en paci,entes con ascenso gástrico 

recientes han realizado evaluaci6n del 

en donde estudios 

Ph gástrico sin 

encontrar diferencia en el estómago intratoracico y el 

estómago nivel abdominal.En relación con la motilidad 

del estómago intratoracico no pres.entaron cambio alguno 

despuh de le cirugía en comparación del estómago e nivel 

abdominal [15). 

TRANSPOSICION DE C O L O N 

El uso del segmento de colon como s.ustituto del esófago 

fue realizado por primera vez por Kelling y Vulliet en 

1911.l:elling uso el colon transverso en posición isope.ris

taltice como sustituto es6fegico.Viulliet describe el uso 

del colon transverso pero en posición antiperistaltica.En 

1955 Dele y Sherman describen por primera vez el reemplazo 

es6fagico con transposición de colon retroesternal en niños 

[ 16, l 7). Las indicaciones de la transposición de colon. son 

las siguientes:Estenosis esófagica por cáusticos o péptica, 

atresia es6fagica,neoplasias esófagica en donde no .se puede 

~tilizarse el estómago como sustituto del esófago [18,19iLas · 

·7·· 



éontratndicaciones para l~ transp~s¿¡~n de colon soniVnria.,-

;:::::1!:~a::t:rLtªv~a:1o~:.m::·~~:~r:t::;~:iI::::~:ª~:::::::= 
ca. de(··,c·ai".»n: ,t·~j~~;· .. ~~~-~~~di·vei-t icÚkl0.~1·s·, di \itú~·t1c:U1itis, i>ol t

pós o neop1asi~n1~~}< .·.-... • : .. , ... L.-. '. 'J> .. 

'f:E.:;:~E:~;l:.;i~~~~if ¡~¡¡~t~J~~;::?: ·:::::::: 
una incisión medi~ supra .;. j';;i~.:.~;.'¡;iü;:al;r~~isión de la 
cavidad ·abdominal e inspec~iú!·-'cié'. ú 'trama' vas.culnr. del 
co.lon. En bese a elle 'se'. :~1):~·~ :· ~l:~ ::~·egrDent·~ a transponer 

que ordinariamente· sera el·· cólon:-. .' izquierdo.Sección del 

s~strocólico en su mii:ad . izqui~rd~ : ·/ reseccibn• del epiplón 
correspóndiente para .- mo.vil.t'za.ci6n del tr!'nDverso hasta 
el sitio dcseado.tlovilizadón'.- d~-i ·~-olon. Izq~-:i.erdo,lig~dura 

·y cor~e de la arteria_·caÚc.~· media evi~ando. la: lesión de 
111 arteria ·marginal 'de Dr~aimo'n-d ·-y:- 1il: mesocolon' ha:Sta · dej'ar 

ei pedículo de la :. ~.:i:·.;~i~; c~li~a izquierdo q~e. nutri~a 
eÍ segmento,se c)báe'l-V'S'·: ·su· ~·

1

as·c~ú.·~idad Y se mide hasta 

el sitio del: ~-lgm¿:l~e~; qtie~: de la -longitud deseada.Doble 
pinza y· sei:Ción .eii ;..-í,;t,:~~sye~iio ·y.si~moide sobre los si ti os 
eleg~ dos~ E~-. ,~~~~:~~.ri,~~.:~~:~~~·: ~.·~-~:d~'.:. ~ci-l:·~·~a r. a . través de una ·zona 

avascuúr· del ·:iia~-t-~oh:é-¡iái:Í¿-o: pua ~eJar el cabo sigmoideo 

· sOb~-~ ··:·la-'_ ~ar&' . iui:t,~r:i.'o·~:, ~~.·~tr~~:~· .dOn.de .se~ ~eal.izara la· a nas-

·a 



tomosis gastroc61onica.P~ateriormente se procede a realizar 

una incisi6n oblicua en el lado izquierdo del cuello en 

la cara anterior del m6sculo esternocleidomastoideo,se 

identifica el es6f ago y se procede a efectuar la esof agecto

mia transhiatal ,en caso de no poderse resecar el .~s6fego 
se procede a su corte y cierre del muñan dis~al.Se procede. 
a efectuar el espacio retroesternal por· medio de. -disecció'n 

manual hasta comunicarse con la incisi6n cervical.Se pasa 

el segmento a transponer pór el tune! formado y se realiza 

la anastomosis esofagoc6lica en el cuello en uno o en d0s 

planos dejandose drenaje a nivel de la herida cervii:el,se 

realiza también la anastomosis coloc6lónice en abdomen· 

pera restablecer la continuidad del trae~~ gastrointestinal, 

se puede complementar la cirugia .con .la ··realizaci6n ·de 

piloroplastia,gastrostom!a e instaleci¿it de drenajes.[1~;19, 
20 ,21,22}. 

·. 
Las complicaciones témpranas que se p're~ent.8 · .. en.· ~~

trensposici6n de colon se encué.~t~a la fistula de: la ·anasto-. 

mosis esofagoc61ica,necrosis: ·del" · éolon}Í.~fec~Üil . d.e'· ·la 

'herida quir6rgica 'complicadones . pulmollari;s ;,::c-Omo: .: n~umonia· . 

neumotorax [ 16, 17 ,"!9 ,iÚ .< L~s .. cci~pl,ica~:l.ori~s. tarcÍias 

es la estenosis de la ~nElsto~.~s~s'.·prOXt'ma~ -:.cf::dista~-.,.tcá.lcin 

interpuesto red undante, Qtd!ra ~pé·pt·f~a-'_:.eri. ·cOlon .'.Y:· m~~:o.c·e1~ _:. 
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d~l .es6h~~·; h~/niaci6~ del· colon dentro de la pleura [ 19., 221 • 

·..rsol.aur·i_:; i-~p~.·.r.·t.a.:: .. :,·~:~ .... :·~l<~e,s~~d10· la presencie de reflujo 
duód·e-~~,~-~~.~~o~~l-.~~ico.'. :~~: ·~ac·i._~~tes que se realizo transposl-

·. ci:ó~··.d~: ~Ó'io·~'~ .. ·.;~~i.~-?~'n'f.~r·~ed~.d :e·sófagica banigna, la frecuencia 

fue d~>o·~a:i:';Ek:~eiaciÚ~' ~ori el tipo de interposición coloni

ca .. '1~0P~~i~~~·l.~~·.c~·~·~.--·º:- a~~i~eristaltica no hubo direncia 
'alguna para :l;¡ pr~-~eritacÍ.bn ~el reflujo duodenogastrocoloni-. 

c~ •. Bn· Ocho·. p-~c~~~-t~s~ ~~~-~·::_·Pr,·~~-ent_~ron el_ reflujo duodenogas

tro-Cói"Oni·co solo en tréS_;_·. ·de-. ·e11os· se obs·ervo sfgn·os de 

colitis por reflujo i.~ido, 
0

demo~t'rado
0 

pÓr endoscopio y pcir 

medio del estudio gammagráÚco · [ 23.]. Por "otra parte ·· ~so 
reporta en su estudio' qu~ ~~·'.:ros p~

0

cientes que le· fueron 

reemplazados el esófago. d·ebi~O". a·:·c-ar~:ln0ma.-:e".J6fag.ico am~ri
·t~ndo transposición de _. col:-o'n~ o ... a~'C'enSo gáe~rico. observ·~ 
en el estudio gam~agréfico· que>lá :úit,e~posi.ción·. del colon 

en torax mantiene mejor. moúÚ.'dad q
0

ue el· ·est6mBgo intratora

cico .ya que este pi-eseni:a r.e·t-enci_6n gástrica. comportandose 
'. '.'''-

:como un tubo in~_rte~~·os ..... ~.~~~l-~~dOs obtenidos en el· estudio 
ga1nmagréfii:o coir liquido fue.-. de. 5.98_ segundos en pacientes 

normales,en p~cien~e~ .:«:.~~, Bs~ .. ~nso·. gá~trico de 12.9 segundos 
· y .con transposici6'n 'dec_.colon. de .8 .:36 segundos [ 24). 
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' . . ' . 

PLANTEAMIENTO O E L P R OB L E M A 

El ascenso gástrico y la transposición·. de colon son 

proc~dimientos quirúrgicos. que se ha practicado desde hace 

·~uch~ tie~po como met~dos alternativos para sustituci6n 

del es6fago ·por patologia intrinseca. Las indicaciones 

para el reemplazo del es6fago son: Estenosis benignas por 

cAusticos o peptica,etresia es6fegica,acalasia(megaes6fago), 

neoplasia es6fagica benigna o maligna. Existe poca informa

ci6n en la literatura mundial sobre la din&mica del vaciami

ento gástrico en el est6mago intratoracico asi como del 

colon interpuesto en t~rax ~n pacientes que ameritaron 
sustituci6n esbfagica.LQue pasa con el ·vaciamiento gAstrico 

cua~do el eat6maga· se encuentra localizado a nivel.toracico? 

¿Que pap.el ·juega ~l colon interpuesto en t.6rax en el vacia-

· ·miento g&strico en p~cientes con tr~nsposici6n· de colcin?. 

11 



OBJETIVO GEMERAL 

Determina~ el vaciamiento . glts~r:ié:o.· .. _e'n · Pa~fentes que se 

le sustituyo el es6fago por medio di!' la, ~~ansposici6n 'de 

colon o mediante el. ascenso s.ást'i-ico,-.'.: .·· 

.;;·, 

Conocer los cambios mo'rfologico'i:'y; Ún6~ico~ ·del est6mago 

intratoi-acico _y .:-'d~¡:·. ~-~io~.·· .. ·¡_~:~~~·~~:e.~.~-~-;:.~:~·.;~~-~~-~ .. ·.· 

Investigar. el. porcentaj~ de 'm~rbl:,;.o'ri:aitcl~d ciu.e se preeenta 
~n este tipo 'de ,éiruuia. 



H 1 P O T E S 1 S 

HIPOTESIS ALTERNA 
La esofagectomia normal involucre la· resecci6n de 

lo.a nervios vagos· que es tan en intima relación e·n la· fisio

logía del estómago lo que se traduce en disminución· de 

loa movimientos del estómago. 

La esofagectomia normal involucra la resecci6n de 

los nervio~ vagos que estan en intim~ relaci6n en la fisio

logfa del colon lo que se traduce en una disminucion de 

los movimientos peristalticos del colon y por ende el vacia

miento coloniCo del colon interpuesto en t6rax sera lento. 

HIPOTESIS NULA 
Los cambios que se presenta en el est6mago ascendido 

no tiene relaci6n directa con la ausencia de la inervaci6n 

vagal, ni con la dinámica de la caja toracico por lo que 

no existe indicación para efectuar procedimiento de drenaje 

de la camara gástrica [piloroplastia]. 

Los cambios que se presentan en el colon interpuesto 

en torax no tiene relaci6n alguna con la ausencia . de_ la 
.inervación vagal.ni con la dinamica toracica por lo qÚe · 

sus movimientos peristalticos seran normales obteniendose 

por lo tanto un vaciamiento ''g6strico" en e~ colon interp~

eato normal. 
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C R 1 T E R 1 O S O E 1 N C L U S 1 O N 

Pacien,tea mayores de. 18 · año& de edad de ambos sexos en 

quienes fueron sustituido el esbfago ·por medio del eatbmago 

o colon. 

e R 1 TER 1 os D'E E X e L u s 1 o N 

Ti>dos los pacientes en qÚienes el esbfago· fue sustituido 

por yeyuno. 

En pacientes que ae encuentran en mal estado general por 

reactiY1Jici6n tumora·l o patolosia agregad.a sist.eaic;a~ · 

Pacie
0

ntes que presentan difi.cultad para la cl'egluci6n de 

sólidos. 

Pacientes con un poatoperatorio menor de.30 diaa; 
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V A R l A R L E S 

Kombre de la Variabl• Indicador Tipo de Variable Escala de Analisis estadis 

Hedicion tico ·. 

Vaciamiento· gá·strico Est6mago Intra cuantitativa. nominal ·Prueba exacta 

toracico continua .ai! Fhiser 
Transposición 

de Colon 

-"' 



M A T E R 1 A L y METODO 

Con el objetO de conocer el vaciamiento gástrico en 

pacientes que se le reemplazo el es6fago mediante· la trans
. posici6ri de colon o el ascenso gástrico realizandose· un 

. eatudib retros.pectivo ~on seguimiento, observacional, tr'ans

versel y comparativo.Se reviso el archivo d~l Servicio 

de Cirugía General del Hospital de Especialidades Centro H~

dico La Raza del primero de Enero de 1984 hasta. el 31 de 

Enero de 1995.Se identificaron los pacientes en los que 

el es6fago fue sustituido por el est6mago o el colon.Se 

analizo del expediente clínico la edad,sexo,diagnostico,ha
·llazgos quir6rgico,procedimiento quir6rgico,complicaciones 

·J mortalidad .Por v:le telegráfica y tell!fonica se citaron 

los paci!n~e~ .~n la Consulta Externa donde se les explic~ en 
que conaistia el estudio de vaciamiento gástrico el cual 

se llevo a cabo en el Servicio de Hedcina Nuclear de este 

Hospital.A los "dos grupos de pacientes· con ascenso gós,~rico 

1 transposición de colon se les determino el voc~amiento 

gástrico mediante el siguiente metodo:El dia del 'estudio 

se presentaron en ayuno mínimo de 4 hrs,antes de iniciar 

el procedimiento ingerían dos rebanadas de pan tostado 

y un vaso de leche entera [ 200 ml] mezclada con 500 uCi 



. d'e ·colOide . de azu:fre marcado con tecnecio 99,el .. pan se 

·• .. • humedece con le mezcla de leche coloide.Una vez inserida 

ia dieta se mantuvo en decúbito dorsal ·durante todo el 

~astreo.La imagen se obtuvo a intervalos de 15 a 20 minutos 
durante las primeras dos horas y posteriormente· cada 30 

minutos por cada hora más.El equipo sammegráfico que se 

empleo [Video cámara Siemenss Orbiter] cuente con una cámara 

de centello con procesador de datos y multif ormato,asi 
como el uso de un colimador de alta sensibilidad ,cuenta 

con una computadora microdelta donde se procesan las image

nes[25]. 
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R E S U L T A D O S 

Durante el· periodo de 1984 a· En·ero de 1995 se realiza-

. :·.~on. en. el servicio· de Cirugía General del Hospital de Espe

~ialíd~d~s Centro.M6di~o La Raza 29 cirugías correspondiente 

a la. "siiatituci6n . es6fagica mediante el ascenso gllatrico. 

Vefntic·uatro pacientes [82. 7':] pertenecieron al sezci mascu

lin~ ~ cinco al sexo femenino (17.2%],con un ran~o de edad 

de 31 a 77 nños,con una edad media de 59.S años.Las indica

ciones para el reemplazo es6fagico mediante el ascenso 
gllstrico fue realizado en dieciocho pacientes [62%) en 

el que se sustituyo el es6fago por carcinoma del es6fago 

situado a nivel de la uni6n esofagogástrica.A ocho pacientes 

(27;5%] se le realizo el ascenso gástrico por estenosis 

·pépti.ca ,a . una paciente [ 3.4%] por acalaaia_(megaes6fago) 

"Y .. · e·~._ otro paciente [3."4%) por perforaci6n ea6fagica poateri

"Ór .. á .. la. fund:i.plicai:ura Niasen ameritando el reemplazo del 

··ei!6.fago 11ediante el ascenso gástrico.El tipo d.e esofsgecto-

~ii!\habitualmente realizada fue la transhiatal sin toracoto

.mia .La· mortalidad operatoria encontrada fue de 13r7%,tres 

P&cien .. tes finaron por neumonía de focos multi~les y uno: 

por sangrado transoperatorio masivo •. 

L~s pacientes que se incluyeron en ~l est~dio de ~acia-· 
miento gástrico fueron los pacientes que a~ud~ero:n· a .·la 

·,,· .. 

is· 



~onsulta externa del servi~io de Cirugía General del Hospi

tal.' _de Especialidades Centro Médico La Reza a quienes se 

reemplazo el es6fago mediante el escen8o gástrico y quienes 

c_ursaben con un postoperatori'o mayor de 30 días sin compli

ciones postoperatorias.Se excluyere~ a cuatro peci~ntes 

[ 17, 2%)por presentar reactivaCion·---tumoral 'i cursar con 

un mal estado general no siendo poaible la realizaci6n 

del estudio de vaciamiento gástrico.Este grupo fue consti

tuido por siete pacientes ,cuatro del sexo masculino y 

tres del sexo femenino, con un rengo de edad de 31 a 71 

años y una edad media de 53.l años.El tiempo postoperatorio 

promedio para efectuar el estudio de vaciamiento gástrico 

fue de 3.3 meses con un rango postoperatorio de 1 a 6 meses. 

El ascenso gástrico fue realizado en este grupo a cuatro 

pacientes [57.1%]. por. carcinoma del esbfego en le unl.bn 

esofagog6strica.A una paciente por estenosis ~6ptice (14.2%) 

otra paciente por megaes6fago secundario a la Acalasia 

[14.2%). y otra paciente (14.2%) por es6fago corto.esta 

ultima paciente fue intervenida en otro hospital dUrante 

su infancia, acudiendo en forma espontánea en la consulta 
externa de cirugía general del H.E.C.M.R. cursando con 

40 años de postoperada de ascenso gAatrico.[cuadro I). 

En reiacion con el resultado d~l vaciamien~o gAstrico 
efectua~o en este grupo con ascenso g6atrico ~oca~izado 

en el espacio· del mediastino po.sterior a quienes se le 



. . . . . .. 
efectuo el procedimiento de drenaje de.'la cám;.i:'a. 

( piloroplast:l.a o piloromiotÍ>mia] ,se· obtuvb · u~· 
gAstrico promedio de 132 cinutos· con un rang.o·:de,.49.·.·a.240 . 

. minutos.Este estudio se efectuo en p.osidbn de·:·decúbitÓ.· 

dorsal ·durante todo el rastreo ga.mmagráfico _[cuadró ··u]. 

En relaci6n con les cirugf.as_:reali~ada .pare !'r.ansp~~i;;..'~-- __ 

de colon efectuadas en el Servicio de Cirugía General 

del Hospital de Especialidades Centro Mlodico .Le Raza. e·n·. 

~l periodo de 1984 e Enero de 1995 se registraron 43 ciru-. 

gias;Veintiuno de los pacientes [48.S.:] se le realizo la 

transposici6n de colon reemplazando el· es6fego por es~~nosis 

_es6fagica secundario a quemadura por cáusticos.En once 

pacientes (25.5%) por carcinoma del es6fago situado en 

le uni6n esofegogástrice.Por perforaci6n del es6fago poste

rior a fundiplicature en seis pecient.es [13.9%],en cuatro 

pacientes [ 9. 3%) por estenosis ploptica y en dos pacientes 

-(4.6%) por megaes6fego secundario e la acalesia.Veintinueve 

pacientes correspondieron al sexo masculino [67.4%] y cator

ce pacientes (32.5~) al sexo femenino,con un rango de edad 

de 16 a 75 eños,con una edad media de 41 años.La mortalidad 

operatoria fue de 6.5%,dos pacientes por neumonía de focos 

multiples y uno por sepsis abdominal secundario a necrosis 

de colon. 

El grupo de vaciamiento gástrico en pacie.ntes con 

transposici6n de colon fue constituido por diez pac:l'i!rites ... 
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· .. que acudieron a la consulta externa del servicio de cirugia 

·general.Ocho pacien'tes (80%) f.uéron del sexo masculino 

·y dos pacientes [20%) del sexo femenino,con un rango de 

edad d.e 17' a 62 años,con una media de 38.5 años.A cinco 

pacientes [SÓ%) se le realizo sustitución del esófago efec

tuandose la esofagectomia transhiatal sin toracotomia más 

la transposición de colon por estenosis del esófago por 

quemadura por cáusticos.A tres pacientes (30%) por carcinoma 

del es~fago en la uni6n esofagogAstrica,en un paciente 

(10%) por megaesófago secundario a la acalasia y otra paci

ente (10%) por perforación del esófago posterior a una 

fundiplicatura. Nissen ameritando el reemplazo del esófago 

mediante la transposición de colon.En los pacientes· se 

le efectuo la transpoaición de . colon por via tranahiatal 

y en tres por via retroesternal,efectuandose la piloroplas

tia como procedimiento quirúrgico complementario [cuadro. 

III ) . 

E~·relación con el resultado del vaciamie~to g•strico 

efectuado a este grupo con transposicion de ·colon se obtuvo 
. un vaciámient.o gástrico promedio de colon interpuesto en 

tórax de. 49.1 minuto,con un rango de 26.4 a 170 minutos.Se 

reporto en dos casos (20%) la presencia de reflujo en el 

colon interpuesto en tórax.El tiempo pos.tóperatori? .proinedio 

.. fue de 16.6 meses con un rango. de 5 a 48 meses .. [cuaúo· 
IV). 
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CUADRO 1 
VACIAMIENTO r..ASTRICO 

ASCENSO GASTRICO 
I~DICACION QUIRURGICA PARA SUSTITUCIHN ESOFAGICA 

Diapn6stico No.de pacientes 

Carcinoma del esófago 

Estenosis péptica 

Hegaes6fago por Acalasia 

·Es6fago corto 

Total 

4 

7 

CUADRO 11 
VAClAMIENTO GASTRJCO. 

ASCENSO GASTRICO 

Paciente 

.l. H.A.A 47 M 

2. T.R.J. 61 M 

T.P.H.* 

"6 

57.l 
·.14.2 .· 

14;2 

T}i~mi~. ' 
. ·.: il'i» ;• . 

2·2 

3; 0.0.M 47 M 6 . ::,4~'. ·'.' 
4. E;R.C 68 M 5 ··. :fo(¡··' 

5,· F.V .D 71 F 1 

6. R.l..M 

7. R •. C.A **° 
JI F : ,.1: .)·:,:;\~· 
52 F 40 adÓS'-

* tiem~o. po~tquir6rgico··en me~e~ 
**paci~nte que acudio ·~n fo~m~ es,on~~n~~ e11 la,~~~~~i~d 

externa. · 



CUADRO 111 
VACIAMIENTO GASTRICO 

TRANSPOSICION DE COLON 
INDICACION QUIRURGICA PARA SUSTITL'CION ESOFAGICA 

Diagnóstico ----- __ _.,!!""o.de pacientes 

Estenosis por cáusticos 
Carcinoma de esófago 
Megaesófago por Acalasia 
Perf oraci6n esófagica posterior a 
fundiplicatura 

Total 

5 

3 

10 

CUADRO IV 

VACIAMIENTO GASTRICO 
TRANSPOSICION DE COLON 

_:: __ 
50 
30 
10 

10 

.23 

PACIENTES EDAD/SEXO T·P·M * ·r l /2min. · ... ·- .. 

l. F.F.H 39 
2. G.H.E 17 
·3~ H.P.R 52 
4. V.P.H 20 
s. D.S.E 52 
6. S.M.Su 43 
7. R.C.H 46 

c. R.C.S ** 18 

9. L.D.A 36 
10.H.R ,J. 62 

I 
I 
I 
I 
I 
I 
1 
/' 
l 
l 

H 

H 

H 

M 
M 

M 
M, 

F 

F 

H 
.,.;.' 

·'(•'. 

6 

s 
8 

36. 

·. · s3·:s .·. · 
47:~'4 : •... · ... 

: ·~o',o' 

· * tiempo postquirúrgica en meses•"> . .. :::...,_·.~.: .. "'·' .; · .·,·~·~ 
** pacientes que presentaron· :·re·f~·u-.:;~·: . en ~~.:/~8~i·a·mfe'n·t·o · 

gástrico, 

FALC/!i'pt: Of{fGEN 

1 

-- 1 



O 1 S C IJ S 1 O N 

En nuestro servicio de Cirugie General del Hospital 

de Especiali.dades ·centro Médico La Raza se. efectuaron 72 

cirugías· en donde el es6fago fue sustituido por la utiliza

ci6n del estómago o colon durante un periodo de 1984 a 

Enero· de 1995. El carcinoma del es6fago ocupo la primera 

.causa de· patología del es6fago presentandose en 29 pacientes 

(40%] con predominio en la unión esofagogástrica siendo 

tratado mediante la austit·ución del es6fago,efectuandose 

el ascenso gástrico en dieciocho pacientes (62%] y con 

transposición de colon en once ·pacientes (37.9 %].A los PA 

cientes a quienes se le realizo la remecci6n del es6fago 

mediante la esofagectomia transhiatal se obtuvo una mortali

dad · de ·cero, a diferencia de lo reportado por Fin ley y 

Gertah quienes la encontraron del 2 .4 al 3% de su series 

(26,27]. 

El tratamiento del carcinoma del esófago a nivel de 

la uni6n esofasoséstrica es controversial,Casson,Finley 
y Gerst recomiendan el empieo del est6mago como sustituto 

del esófago y como tratamiento paliativo mediante el ascenso 

gástrico (9, 15, 26, 27, 28] .Dometre, Wilkins y Kad recomiendan 

la realiz
0

ación de la transposición de colon aunque este 

proci?dimiento requiere la realización de tres anastomosis· 
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"(20,22 ,24] .En nuestro estudio se observo mejores resultados 
c~n la transposición de colon f7fectuado en pacientes con 

carcinoma de es6fago situado a nivel de la uni6n esofagogás

trica no reportf'.lndose activ'idad tumoral en estos pacie~tes. 
E~ los pacientes con carcinoma de esófago quienes fueron 

tratados mediante el ascens.o gástrico en cuatro pacientes . 

(17.2%] se presento la reactivaci6n tumoral falleciendo 
posteriormente. 

La estenosis del es6fago por quemadura por cáusticos 

fue la segunda causa más frecuente para la sustitu.ci6n 

del es6fago'en nuestro estudio,presentandose ei 22 paciente~ 

[30.5%) a quienes se le efectuo esofagectomia transhiatal 
más la transposici6n de colon utilizandose el colon izquier
'do ordinariamente,la piloroplastia fue también realizado 
como método de drenaje de la cámara gástrica.Se presento 
la necrosis de colon en un paciente (2.3%].Huang,Gerzic 
1 ~ilkins reportan una frecuencia de la necrosis de colon 

·de 6 al 8% (16,19,22],cifra significativamente significati
vamente mayor de lo encontrado en nue~tra serie. 

Gerzic reporta la frecuencia'de cáncer del es6fago'despu

és de la estenosis. del· e_só~ágo· sec~ndar.i~.: -~·, .. ~ª.'. .. Q.~_~m·_~.d·~.~~·· 
por cáustico en un .J.2% .después de·. un•. per\.odo ·. de':.49~·J_; 8.Ííos • 

[ 19] .En nuestro estudio· no se .obser.vo la. pr~se~cia de~.'ciánce~ 
del esófago posterior ª .. la·. estenosfs ·~s6fag-Úa -porc·:i¡u~emad~~a 
por cáusticos. 
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_La transposici6n cie colon es el mejor mÚ~J,~'·quf~¿·~~t~o 
para la - sustitución del esófago por .. estenosis déi. :.;·sófogo 
secundario a. la ·quemadura .por. cáusticos [ 19;2:ij;~~i:·_,;;¡,;.o; 
para. otro tipo de patología benigna del e~úaii~::'c:ll~<{'~~ffir:..: --

' m~d~des. en le ~o~i'lidad e~6-fagit'.a, trau,m,~ ~~~f-~~i~,~·.:·p~-:~·~.~~~·-:-, . 
Ción 'es6fagica "espontánea o iatrogerÍica [ÚJ y''~s'::~onfro-ver-:
s:Í.al su empleo. par.,- et manejo qu1rúr81c~ ,-¡¡-~F-:,1:iir;;1~~m&<
de:l- esófag~ [16, 21, 22f~Ú -seg~ento d~Ícolon>~&\; ;_útÜ:lzi.'d~ · 

. .. - .... ·.·-·.· .,,·. ··-· 
·a·s el co_lon i.iqtiierd? ·én posición ú1operist_alti~cii. o_·-·anYipe:-: ·· 
ristaiuca -seg6n la ,preferen"cia de cada':d~~j.,-n'Ó (ú; ?iJ .se 
~ecómferida-:· _temHén · la_ ·realizac'ión de -~~ _ ¡irocedim-iénto ·de 
drenaJ.e "de ·1a· .cáma~a gás.trica como_)_a· pilor.Opla-~"t:i~·.'.f23']. 

,;· ·:· ,, .. "· .. 

L<1' reconstriÍci6n del a'parato· ga'~tr-~in'~~~Ü;al· .alto 

.. ;::¡:::::.t;::;;::~::::;:1 S~!i' ::f ~;f ;:é;~:~í::i:::: 
modvo.,por --el· ~-.. ..-¡ •se- lian •.Ü~vaclo\ estudios•·ev.aluando-la 
motilidad del. esÜinagÓ intráí:o'f~ciéo• :e~ ;'ci~m'p~r_;á-c:Í.6n con 

~~x;~it~~t~titrr!~f t~}~lt~~??tmv~¡~¡¡tt:~¡~ 
to .• ~ást:ri~~; ~etard~do en -~l _61ti.;..; ;g~~po' .'[ 24'¡·, JÍ;{ 'nu~iitr;; .... , 
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estudio el vaciamiento 
gástrico también se enconi:ro un ·.V8:ciáái1.~n:~~ gá1:1f~.ic~,:~e't~.r~ 
dado sier.do en promedio de ·132· mi~~t:~'~·;:~.e:.~~:~~~-~-ó\:.~i'.~·~.~·'t.~,i~o .. 

:::::::::~::n c:: :::::nt:e s:::::~id~o/~e:cl~wi:::~.~nAes~t~f:: · 

::;;::i:or::1::. ;e ::::::~ :~tocu;:st;;c·i;:;u:~t~te·~;:~:r;:~~:: · 
les le cual en en promedio .. de 53 .• 7 .minutosicon. unc,·minimo: 
de 48 .8 minutos y un max'imo de 63 .7 ·¡2s¡;:·. ·: · . ·" . 

. -:.~::_ ::: ~· ,:: :.- . 
,· ".-:. -) 

Se ob'servo la· prese~cia de·. reflUjo. :en :·~.(;:~~'Í~~ .--1~.te·rp~..;. ~. · 
esto en t6rax en dos pacientes [20%] .dur'ant;:.·.·ef·:e~tudi~ . 
gamm~gráfico del , vaciamiento gástr·i.~o·,.~~t·:a··.<f'.~~~~·~-~~~~-~.'~''.:;~b·~.e·:. '. 

D~d·a ·=en nues_t.ro ·estU.dio ~e encuen~r~ .,"d~;~1t·.~e:·~;1~~).~),(~):.~-~~~-~·~:~~-->:» 
descrita por Isoleuri en s·u es~udi.~. r.~~~~t~·n:·~··º:::.·~·ºª?·~.f.1.".~~u·e·~~· ~ 
cia de 40% de reflujo duodenogastrocoüco (e~ 'lo~ paci'~~t~s .• 
con t:ransposic16n de colon [23] .Cons,ider~m~s''.'qü~ ·.;i!' ~~oúdi:.: 
mien,to de drenaje de la cá.;ara. gÁstffc~;.:ú'i:Ío~~p·i~'st:l.;;j. 
debe de efectuarse siempre 1 ye qu~ Si .·,~~(t~ :·· ~·~./.'s~'·:·.e(~~-t·~-.~,,=e.~ 

~aciamiento gástrico del est6maso· ··se.-. r~:~~~.d~"'·\ ·;.'.a,c·o.DJ_p·~~-~~d~~e·: 
de estasis gástrica y. por ende o~igiriaria·. un :~~m'~rit~ ·d~l 
Índice de reflujo ga~trocolonico,asi mfá.;~ .· Í~ .·:pre~~~¡:ia ' 

·de la colitis en la anastomosis gastrocolonica .[:Ú¡; ,· :: . 
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Por lo que se refiere al drenaje de la cámara gástrica 

en pacientes con ascenso gástrico.H6lschcr describe en 

su estudio que no es necesario la realizaci6n de la pil~ro

plastia en pacientes con ascenso gástrico Obteniendo en 

su serie un vaciamiento :a6etriCo acelerado con· un tiempo 

de vaciamiento de .50% de .6.a · •inutos con .alimento semia61:1.'

do. El acelerado v"acia_m_iento gástrico ae correlaciona con 

reflujo gastroduodanal espontáneo a travbs del piloro de

nervado ( 13], En nuestro estudio el vachmiento gástrico 

en pacientes con ascenso gástrico con piloroplastia se 

enºcontro retardado con un vaciamiento gástrico promedio 

"de 132 minutos,Fok y Mannell report_an en su estudios la 

presencia de estasis gástrica;diatensión postprandial y 

broncoaspiraci6n en pacientes con ascenso gástrico sin 

p:l.loroplastia y con mejor vaciamiento gástrico en pac:l.entea 

a quienes se le efectuo la piloroplastia por lo que recomi

endan la realización de un procedimiento de drenaje de 

la cámara g~strica cuando se efectua el ascenoo gástrico 

(7 ,29]. 

2.8. 



ESTA- TESIS Nn DFBE 
srua Of LA BlBUOíECA 

e o N e L u s 1 n N E s 
1.-El vaciamiento gástrico promedio obtenido en pacie_ntes 

con ~acenso s'strico fue de 132.minutos • 

. 2 .-El vaciamiento gástrico promedio obtenido en pacientes 

_con transposici6n de colon fue de 49.1 minutos. 

· 3.-Se obtuvo mejor tiempo de vaciamiento gástrico en paci-

. entes con transposici6n de colon en quienes le fueron 

reemplazado el es6fago por enfermedad benigna o maligna 
del es6fago, en comparación con el ascenso gástrico en 

el cual se observo un vaciamiento gástrico lento compor

tándose como un tubo inerte,llevandose a cebo su vaciami

ento por gravedad. 
4.-En caso de carcinoma del es6fago en ·donde el· estado 

clinico del p~ciente oe encuentra deteriorado· y. se puede 
·resecar el esófago se recomienda el ascenso gástrico 

como tratamiento paliativo,en caso que sus co~diciones 

aenerales sean favorables se recomienda le reali.zaci6n 

de la transposici6n de colon. 

5.-Se sugiere que en la sustituci6n es6fagica con el colon 

debe acompañarse de drenaje. de la cámara gástrica median

te piloroplastia con el objeto de disminuir la estasis 

gástrica y por ende la frecuencia de reflujo gastrocolo

nico. 



6.-Sugerimos que en la.austituci6n del es~fago con el est67 
mago debj acompafiarse .de piloroplast!a o piloromiotomia 

pará evita~ la ~staius g6atrica y por. ende· el retardo 

en el vaciamie~to g6atrico. 

7 .-Se utilizo la prueba· exacta de Fhiser ob.teniendose un 

resultado de'0.1508. 
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fi9u~¡ 81~~!i~:!~~ ~::a~:r=~ ~= ~;r:::~~~~o 
de la Arteiia colica izquierda. 

Figura 3.Anastomosis gastrncoli~a y 
anastomosis colocolonica. · 

Figura 2.preparaciÓn ael colon 
para su .9.scenso por vía. retro
esternal. 

Figura 4. Anastomosis esofagocÓlica. 
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Fi9ura s~isCenso gástrico por 
via retroesternal. 
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