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Resumen
Introducción: las principales lesiones a nivel de la hipofaringe y el esófago son debidas a quemaduras por 
cáusticos y al cáncer esofágico. Estas pueden presentarse y comprometer las dos estructuras de un 17% a 
un 23%, lo que genera la necesidad de una gran resección y, a su vez, el reto de una gran reconstrucción. 
En este estudio presentamos nuestra serie de casos empleando la técnica del tubo gástrico invertido y una 
revisión de la literatura con discusión crítica de los aspectos principales de este procedimiento. Métodos: 
pacientes en quienes se llevó a cabo reconstrucción esofágica mediante la técnica del tubo gástrico invertido, 
desde enero de 2010 hasta enero de 2015. Resultados: un paciente presentó estenosis de la anastomosis 
cervical, la cual fue manejada con dilataciones endoscópicas. Ninguno de los pacientes tuvo disfagia con las 
modificaciones en la dieta o síntomas clínicos de síndrome de Dumping o retardo en el vaciamiento gástrico. 
Sin embargo, los dos pacientes presentaron reflujo gástrico y requirieron un inhibidor de la bomba de proto-
nes (IBP). Discusión: el tubo gástrico invertido no se utiliza a menudo para la reconstrucción después de una 
esofagectomía total. Su ventaja sobre la técnica convencional de ascenso gástrico, la interposición de colon o 
el tubo gástrico invertido supercargado es que es una operación de una etapa y un procedimiento simple que 
requiere solamente una anastomosis. Puede ser transferido a la región cervical o incluso al esófago faríngeo 
para crear una anastomosis. Conclusiones: esta técnica permite la creación de un conducto más largo para 
la reconstrucción esofágica, con una tasa de complicaciones baja y ausencia de mortalidad.

Palabras clave
Tubo gástrico invertido, quemadura esofágica cáustica, cáncer esofágico.

Abstract
Introduction: The principal lesions in the hypharynx and esophagus are due to caustic burns and esophageal 
cancer which account for 17% to 23% of all events that compromise these two structures. They account for much 
of the surgery, especially for the challenge of major reconstruction. This study presents our series of cases using 
reversed gastric tube (RGT) esophagoplasty and presents a review of the literature and a critical discussion of 
the main aspects of this procedure. Methods: Patients underwent RGT esophagoplasties from January 2010 to 
January 2015. Results: One patient developed stenosis of the cervical anastomosis which was managed with 
endoscopic dilations. None of the patients developed dysphagia, clinical symptoms of dumping syndrome or 
delayed gastric emptying as the result of dietary modifications. Gastric reflux occurred in both patients and was 
teated with proton pump inhibitors. Discussion: RGT esophagoplasty is not often used for reconstruction after 
a total esophagectomy. Compared to the conventional technique of gastric ascent, interposition of the colon and 
supercharged reversed gastric tube techniques, it has the advantages that it is a one-step operation and is a 
simple procedure requiring only one anastomosis. It can be moved to the cervical region or even to the pharyn-
geal esophagus to create an anastomosis. Conclusions: This technique allows the creation of a longer duct for 
esophageal reconstruction and has a low complication rate with no mortality.

Keywords
Reversed gastric tube, caustic esophageal burn, esophageal cancer.
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INTRODUCCIÓN

Las principales lesiones a nivel de la hipofaringe y el esó-
fago son debidas a quemaduras por cáusticos y al cáncer de 
esófago. Estas pueden presentarse y comprometer las dos 
estructuras de un 17% a un 23%, lo que genera la necesi-
dad de una gran resección y, a su vez, el reto de una gran 
reconstrucción, que consta de un remplazo exitoso del 
esófago y la restauración de la función faríngea. En estos 
casos se requiere un injerto de gran longitud para poder 
llevar a cabo la reconstrucción a nivel cervicofaríngeo, que 
aumenta el riesgo de isquemia distal. Inicialmente la inter-
posición del colon era el método de elección para la recons-
trucción de los defectos masivos como este; sin embargo, 
en algunos casos es necesaria la microcirugía. Presenta una 
alta incidencia de necrosis de aproximadamente un 5,8% y 
las complicaciones son de difícil manejo (1, 2).

Por el contrario, el uso del estómago como injerto 
excluye la disección mesentérica, evita la anastomosis 
coloileal y la anastomosis cologástrica. Sin embargo, hay 
una limitación de longitud en el tubo gástrico no inver-
tido y además está asociada con una gran morbilidad, con 
una incidencia global de complicaciones de un 26% a un 
55%, de las que la mediastinitis secundaria a la necrosis 
del injerto es la más catastrófica. La técnica del tubo gás-
trico invertido como opción en el remplazo del esófago, 
que emplea un tubo creado a partir de la curvatura mayor 
invertida, fue descrita por Beck y Carrell en 1905. No obs-
tante, el primer caso exitoso de reconstrucción esofágica 
usando esta técnica en un humano fue reportado en 1951, 
por Gavriliu y Georgescu (3), quienes implementaron 
esta técnica en el 93,5% de 768 pacientes de todas las eda-
des, con patología esofágica benigna y maligna. Heimlich 
y Winfield (4, 5), en 1955, aplicaron este procedimiento 
en 8 perros, y en 1957 corroboraron la utilidad de esta téc-
nica en la reconstrucción esofágica en humanos. En 1972 
publicaron una serie de casos de 53 pacientes, lo que popu-
larizó la técnica ya que presentaba ventajas tales como la 
posibilidad de alcanzar la región cervical y faríngea por 
cualquiera de las rutas mediastinales, anastomosis única y 
la restauración satisfactoria de la deglución. Sin embargo, 
la larga línea de suturas gástrica y el suministro sanguíneo 
irregular pueden considerarse como posibles desventajas. 
La presencia de fístula posoperatoria y de estenosis a nivel 
de la anastomosis se evidenció en un 7,5% y 12,5% en la 
serie de Gavriliu y Georgescu (3). Se requieren más estu-
dios para definir la aplicación del tubo gástrico invertido y 
mejorar el suministro sanguíneo para el segmento esofá-
gico reconstruido. En este estudio presentamos dos casos 
en los que esta técnica fue empleada y una revisión de la 
literatura con discusión crítica de los aspectos principales 
de este procedimiento (5).

PACIENTES Y MÉTODOS

Pacientes en quienes se llevó a cabo la reconstrucción eso-
fágica mediante la técnica del tubo gástrico invertido, desde 
enero de 2010 hasta enero de 2015. Dos pacientes fueron 
seleccionados (edades de 22 años y 46 años; hombres: 1; 
mujer: 1). Los dos casos fueron por quemadura hipofarín-
gea y esofágica por cáusticos. Se practicó esofagectomía 
total transhiatal con anastomosis cervical esofagogás-
trica a 3 cm del cricofaríngeo para la paciente femenina y 
anastomosis faringogástrica para el paciente masculino, 
con reconstrucción con tubo gástrico invertido, a causa de 
la resección masiva y la anastomosis alta. Todo lo anterior 
con previa firma del consentimiento informado y repleción 
nutricional con gastrostomía laparoscópica ubicada hacia 
la curvatura menor en el cuerpo gástrico. Las características 
clínicas de los pacientes se describen en la tabla 1.

EVALUACIÓN PREOPERATORIA

La evaluación y el manejo prequirúrgico de nuestros 
pacientes con quemadura esofágica por cáusticos, secun-
daria a intento de suicidio, fueron realizados inicialmente 
con una endoscopia de vías digestivas altas en las primeras 
48 horas, para establecer el grado de severidad de la que-
madura y así definir el pronóstico y la conducta a seguir. 
Después se inició el manejo médico con inhibidor de 
la bomba de protones (IBP) y antibioticoterapia, como 
lo recomiendan Conitini y colaboradores (6). No hubo 
administración de corticoides, ya que no han demostrado 
disminución del riesgo de estenosis a corto y mediano 
plazo, como lo describen Peclova y Fulton en dos revisio-
nes sistemáticas (7, 8). Durante las primeras 72 horas los 
pacientes fueron mantenidos en vigilancia clínica continua 
en la unidad de cuidados intensivos intermedios. Se ini-
ció soporte metabólico con nutrición parenteral total y se 
realizó una endoscopia de vías digestivas altas de control 
entre la segunda y tercera semana del cuadro clínico para 
determinar la presencia de estenosis. Debido a la presencia 
de estenosis severa en nuestra serie de casos, hacia el día 21 
se llevó a cabo una gastrostomía laparoscópica tipo Stamm, 
hacia la curvatura menor a nivel del cuerpo gástrico. Previo 
a la introducción de la sonda de nutrición, se practicó una 
endoscopia de vías digestivas altas intraoperatoriamente a 
través de la gastrotomía, con el fin de establecer la presen-
cia de quemadura gástrica y la longitud de la quemadura 
y estenosis esofágica. Los pacientes fueron considerados 
como candidatos quirúrgicos, ya que no presentaban nin-
guna comorbilidad importante. Fueron valorados por el 
servicio de psiquiatría, que consideró que su estado mental 
era apto para manejar un postoperatorio de cirugía mayor y 
que deseaban restaurar su ingesta oral normal.
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TÉCNICA QUIRÚRGICA

Los pacientes fueron colocados en decúbito supino. 
Inicialmente se llevó acabo la etapa abdominal mediante 
laparotomía mediana, con disección por planos hasta la cavi-
dad abdominal. Se retira la sonda de gastrostomía y se cierra 
la fístula gástrica con sutura de polidioxanona 3-0 (Ethicon, 
Inc., Somerville, NJ, USA). Se disecciona la arteria gastroe-
piploica izquierda lo más cercano a su origen en la arteria 
esplénica, conservando su irrigación a la curvatura mayor 
del estómago, y se ligan y cortan los vasos cortos con bisturí 
armónico (Ethicon, Inc., Somerville, NJ, USA), para dar más 
movilidad al fondo gástrico. Se identifica la unión entre la 
arteria gastroepiploica izquierda y la derecha y en este punto, 
en la curvatura mayor gástrica, se realizan dos disparos con 
sutura mecánica lineal cortante de 55 mm (Ethicon, Inc., 
Somerville, NJ, USA), con dirección cefálica hacia el punto 
medio del fondo gástrico, sin seccionarlo, con un margen de 
2 cm aproximadamente, con liberación de las adherencias 
fúndicas gástricas al diafragma, lo que crea el tubo gástrico 
invertido (figuras 1, 2 y 3); no se hizo refuerzo manual de 
la línea de sutura mecánica gástrica. Además se llevó a cabo 
una maniobra de Kocher extensa para liberar el duodeno y la 
cabeza del páncreas, con el fin de aproximar el píloro hacia la 
línea media. Una vez hecho esto, se pasó a la etapa cervical, en 
la que mediante cervicotomía izquierda, disección por pla-
nos hasta el espacio paravertebral izquierdo e identificación 
del esófago en su porción proximal se realizó una sección 
de este con bisturí frio, superior al punto de la estenosis por 
cáusticos, aproximadamente entre 2 a 4 cm después de crico-
faríngeo. Por vía transhiatal se llevó a cabo la extracción del 
esófago más un disparo con sutura mecánica lineal cortante 
de 55 mm (Ethicon, Inc., Somerville, NJ, USA) a nivel de la 
unión esofagogástrica, para completar la esofagectomía total. 
Luego se procedió a una piloroplastia tipo Heineke Mikulicz 
para evitar un síndrome de retardo en el vaciamiento gástrico 
debido a la sección troncular del nervio vago (figura 4). El 
tubo gástrico invertido fue pediculado con la arteria gas-
troepiploica izquierda a través del mediastino posterior, para 
prevenir cualquier tipo de torsión y evitar la tensión desme-

dida en el pedículo vascular distal, mediante dedo disección 
hasta alcanzar la región cervical (figura 5). Allí se llevó a cabo 
una esofagogastroanastomosis terminoterminal manual en 
dos planos (mucomucoso y seromuscular) con sutura poli-
dioxanona 3-0 (Ethicon, Inc., Somerville, NJ, USA). Bajo 
visión y control directo, se avanzó una sonda nasogástrica 
para descompresión y una sonda nasoyeyunal avanzada para 
nutrición enteral temprana (figuras 6 y 7). Se dejó un dren 
de Penrose como testigo a nivel del sitio de la anastomosis 
(figura 8). La nutrición enteral avanzada se inició al tercer 
día postoperatorio. Todos los pacientes requirieron moni-
torización postoperatoria en unidad de cuidados intensivos 
(UCI). Al séptimo día postoperatorio, se les realizó una 
radiografía de vías digestivas altas de rutina para establecer o 
no la presencia de fugas y poder iniciar la vía oral. Se hizo una 
endoscopia de vías digestivas altas de control a las 2 semanas 
después de la cirugía para inspeccionar la anastomosis y la 
línea de suturas del estómago invertido con el fin de descar-
tar fístulas o mucosa mal perfundida.

Figura 1. Identificación de la unión entre la arteria gastroepiploica 
izquierda y la derecha para realizar el primer disparo de sutura mecánica 
lineal cortante.

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes intervenidos con la técnica del tubo gástrico invertido

n.o Edad 
(años)

Sexo Causa Severidad Grado de 
estenosis a la 

3.a semana

Longitud de la 
quemadura

Vía de nutrición 
prequirúrgica

Tiempo de 
reconstrucción

Vía de 
reconstrucción

1 46 M Quemadura 
por cáusticos

IIB 90% 23 cm Gastrostomía 
laparoscópica

8 semanas Mediastino 
posterior

2 22 F Quemadura 
por cáusticos

IIIA 95% 27 cm Gastrostomía 
laparoscópica

8 semanas Mediastino 
posterior
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resolvió con manejo médico dado por nutrición parenteral 
total, antibioticoterapia de amplio espectro y toracostomía 
cerrada para drenaje del espacio pleural derecho, sin otras 
repercusiones clínicas después de 2 semanas. Es de resaltar 
que ninguno de nuestros pacientes tuvo neumotórax perio-
peratorio. El paciente masculino presentó estenosis a nivel 
de la faringogastroanastomosis cervical de forma tardía, la 
cual resolvió completamente con dilataciones neumáticas 
endoscópicas sin disfagia a largo plazo. El dren de Penrose 
se retiró al séptimo día y se inició dieta corriente hacia el 
décimo día con ulterior retiro de las sondas para nutrición 
sin ninguna complicación. Ninguno de los pacientes mos-
tró disfagia con las modificaciones en la dieta o síntomas 
clínicos de síndrome de Dumping o retardo en el vacia-
miento gástrico. Sin embargo, hubo reflujo gástrico en los 
dos pacientes, que requirió IBP permanente con elevación 
de la cabecera A 30 grados (tabla 2).

Figura 4. Piloroplastia para evitar el síndrome de retardo en el 
vaciamiento gástrico.

DISCUSIÓN

Las quemaduras esofágicas por cáusticos ocurren por 
ingesta accidental en un 80% de la población pediátrica; sin 
embargo, el 20% restante se presenta como intento de sui-
cidio en la población adulta, como se observa en nuestros 
dos casos. La reconstrucción ulterior a una esofagectomía 
total se realizaba de forma rutinaria con la interposición de 
colon, ya que este es lo suficientemente largo como para 
reemplazar el segmento resecado; no obstante, la compli-
cada manipulación quirúrgica era una desventaja para esta 

Figura 2. Creación del tubo gástrico invertido con sutura mecánica 
lineal cortante.
 

Figura 3. Tubo gástrico invertido que alcanza con facilidad la región 
cervical por vía subcutánea.

RESULTADOS

La longitud del injerto de tubo gástrico invertido fue 
medida por vía endoscópica a las 2 semanas del postope-
ratorio, con un promedio de 32,5 cm. La estadía en la UCI 
varió de 4 a 5 días sin ninguna mortalidad. Los dos proce-
dimientos se pudieron llevar acabo sin ninguna complica-
ción intraoperatoria. La fístula postoperatoria de la línea de 
sutura mecánica en el estómago invertido presentada en la 
paciente femenina a 4 cm de la esofagogastroanastomosis 
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la anastomosis, necrosis colónica y hemoneumotórax), 
hasta de un 26,4%, y complicaciones tardías (estenosis de 
la anastomosis, úlcera péptica del colon, obstrucción intes-
tinal y compresión de la salida torácica), en un 14%. Por lo 
anterior, el estómago es utilizado ampliamente como la pri-
mera opción para corregir este tipo de defectos anatómicos 
después de una resección esofágica, y el colon se usa solo 
en pacientes previamente gastrectomizados, aquellos que 
requieren gastrectomía simultánea a la esofagectomía y los 
que presentan quemaduras extensas de la mucosa gástrica 
por cáusticos. Por otro lado, las dificultades aumentan con 
la altura de la anastomosis, con filtraciones y estenosis más 
frecuentes. Para minimizar los problemas de dehiscencia 
anastomótica y necrosis del injerto debido al aumento de 
la tensión y a la mala irrigación sanguínea, se han diseñado 
otras técnicas para incrementar la vascularización de la 
región reconstruida, como lo son el tubo gástrico invertido 
o el tubo gástrico invertido supercargado, el cual emplea 
anastomosis microvasculares a nivel cervical que usan la 
arteria gástrica izquierda y procedimientos de acondicio-
namiento gástrico como el descrito por Akiyama (10) y 
colaboradores, basados en el fenómeno de retraso. Estos 
llevaron a cabo una embolización percutánea de los vasos 
gástricos, con el fin de generar circulación colateral por 
difusión gástrica sanguínea y de esta forma mejorar la irri-
gación del tubo gástrico a ascender (11).

El tubo gástrico invertido no se utiliza a menudo para 
la reconstrucción después de una esofagectomía total; 
sin embargo, puede presentar algunas ventajas sobre la 

técnica, como lo reportó Knezevic (9) y colaboradores, con 
una incidencia de complicaciones tempranas (filtración de 

Figura 5. Tubo gástrico invertido pediculado con la arteria gastroepiploica 
izquierda a través del mediastino posterior hasta la región cervical.

Aorta

Figura 6. Esquema quirúrgico para la creación del tubo gástrico invertido.

Tronco celíaco

Maniobra de 
Kocher amplia

Piloroplastia

Arteria gastroepiploica derecha

Unión de arterias 
gastroepiploicas

Arteria gastroepiploica 
izquierda

Bazo
Vasos 
cortos

Arteria 
esplénica

Cortes con sutura lineal mecánica
Ligadura de vasos cortos
Vagotomía troncular
Sección en la unión esofagogástrica

Arteria 
gastroepiploica 
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Maniobra de 
Kocher amplia

Piloroplastia

Arteria 
gastroepiploica 

derecha

Arteria 
esplénica

Bazo

Tubo gástrico 
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Figura 7. Tubo gástrico invertido conformado.
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gico. El pedículo vascular del tubo gástrico invertido dado 
por la arteria gastroepiploica izquierda evita la necesidad 
de cirugía microvascular, disminuye el riesgo de necrosis 
y filtración de la anastomosis, que se encuentra descrito 
por Orringer (13) y colaboradores hasta en un 13%; sin 
embargo, uno de nuestros pacientes presentó una filtra-
ción a nivel de la línea de sutura mecánica del tubo gástrico 
invertido proximal a la anastomosis, la cual resolvió con 
manejo médico con toracostomía a drenaje cerrado dere-
cha y no requirió re intervención quirúrgica. Parte del epi-
plón mayor que se asciende con la curvatura mayor del tubo 
gástrico invertido ofrece una cobertura ideal del injerto y 
llena todos los espacios muertos en el mediastino posterior. 

técnica convencional de ascenso gástrico, la interposición 
de colon o el tubo gástrico invertido supercargado, ya 
que es un procedimiento simple que requiere solamente 
una anastomosis a nivel cervical. Puede ser transferido a 
la región cervical o incluso al esófago faríngeo para crear 
una anastomosis. Debido a que el calibre del tubo gástrico 
invertido es variable, puede aproximarse más al del esófago 
proximal o incluso al de la orofaringe, lo que disminuye la 
posibilidad de estenosis postoperatoria de la anastomosis, 
la cual, en reconstrucción esofágica, está reportada por 
Honkoop (12) y colaboradores hasta en un 42%. Además, 
el tubo gástrico invertido facilita un proceso de deglución 
más fisiológico y permite un mayor aclaramiento esofá-

Tabla 2. Resultados

n.o Longitud 
del 

injerto 
(cm)

Tiempo 
quirúrgico

Tipo de 
anastomosis

Sangrado Prueba 
anastomótica

Estancia 
en UCI

Complicaciones Manejo Estancia 
hospita-

laria

Segui-
miento

Evolución

1 35 2 h y 45 
min

Terminoter-
minal cervical 
en un plano 
faringogás-
trica

250 mL Esofagograma 
al 7.o día: 
negativo

4 días Estenosis tardía 
(6 m) de la 
anastomosis 
cervical

3 sesiones de 
dilataciones 
neumáticas 
endoscópicas

15 días 2 años Tolerando 
dieta regu-
lar, reflujo 
gástrico

2 32 2 h y 30 
min

Terminoter-
minal cervical 
en dos 
planos a 3 
cm del crico-
faríngeo

300 mL Esofagograma 
al 7.o día: 
positivo

5 días Filtración de la 
línea de grapado 
gástrico mínima 
a 4 cm de la 
anastomosis 
cervical

Antibioti-
coterapia, 
nutrición 
parenteral 
total más 
toracosto-
mía cerrada 
derecha

21 días 6 
meses

Tolerando 
dieta regu-
lar, reflujo 
gástrico

Figura 8. Heridas quirúrgicas.
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