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TÉCNICAS QUIRÚRGICAS

Introducción

Existen múltiples indicaciones de esofagogas-
trectomía tanto para patología maligna como para 
benigna, siendo la más frecuente en la primera el 
cáncer de la unión gastroesofágico (UGE) con com-
promiso extenso del esófago abdominal y torácico 
inferior (Siewert tipo IV según Burmeister) y en la 
segunda, la lesión gastroesofágica por cáusticos1- 3.

En cualquiera de estos casos, el ascenso de co-
lon constituye una indicación de necesidad para la 
reconstitución del tránsito esofágico, el cual puede 
ser ascendido por vía retroesternal, por mediastino 
posterior, subcutáneo o transpleural4-6.

Las alternativas de coloplastía para realizar la 
reconstitución del tránsito tras la esofagogastrecto-
mía son5,7-10:
1. Ileocoloplastía derecha isoperistáltica
2. Coloplastía derecha isoperistáltica
3. Coloplastía transversa isoperistáltica
4. Coloplastía transversa anisoperistáltica
5. Coloplastía izquierda anisoperistáltica.

En el caso de la ileocoloplastía y coloplastía 
derecha isoperistáltica, la irrigación dependerá de 
los vasos cólicos derechos superiores, en el caso de 
la coloplastía transversa isoperistáltica el pedículo 
depende de los vasos cólicos izquierdos superiores, 
y en la coloplastía transversa anisoperistáltica su 
pedículo depende de los vasos cólicos medios.

Desde el punto de vista técnico la interposición 
de colon derecho exige una menor disección en re-
lación a la movilización y al ascenso del mismo, sin 
embargo, en algunas ocasiones no se cumplen las 
condiciones ideales para el ascenso de este, teniendo 
que recurrir a otro tipo de injerto por lo que es im-
portante el conocer la anatomía y técnica quirúrgica 
para realizar otros tipo de coloplastía.  

El objetivo de este estudio es la descripción de la 
técnica quirúrgica de la coloplastía transversa como 
reemplazo esofágico tras la esofagogastrectomía 
total por cáncer de UCE con extenso compromiso 
del esófago abdominal y torácico inferior.
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Técnica quirúrgica

A todos los pacientes se les realiza estudio de 
colon preoperatorio mediante una colonoscopia 
larga y de resultar esta normal se prepara el colon 2 
días antes de la cirugía con dieta, antibióticos, fl eet 
enema y enema evacuante.

Terminada la resección del esófago y el estómago 
por doble abordaje abdominal y cervical, se procede 
a realizar el primer tiempo de la coloplastía trans-
versa que consiste en la  movilización completa del 
colon derecho, del colon transverso y del ángulo 
cólico izquierdo, teniendo el cuidado de no lesionar 
o estirar los vasos cólicos izquierdos superiores y 
no comprimir la vena mesentérica inferior (primer 
tiempo crítico). El mesenterio del ángulo cólico 
izquierdo debe ser movilizado hasta la aorta, no 
siendo necesaria la movilización de la unión sig-
moidoilíaca y sigmoides.

La disección de los vasos cólicos medios y 
derechos superiores deben realizarse a nivel de su 
nacimiento en relación a los vasos mesentéricos 
superiores. Se debe respetar a toda costa la arcada 
vascular marginal del injerto en su totalidad (se-
gundo tiempo crítico). Este tipo de coloplastía se 
encontrará entonces pediculada por los vasos cólicos 
izquierdos superiores (Figura 1).

Terminada la disección realizamos una prueba de 

clampeo sobre los vasos cólicos medios y derechos 
(un bulldog arterial y un bulldog venoso).

Esta prueba de clampeo autoriza la coloplastía en 
las siguientes circunstancias: 

Presencia de pulso arterial en el segmento de 
colon ascendente que debe llevarse al cuello; au-
sencia de estasis venosa en esta zona. Superada la 
prueba del clampeo se procede a realizar la ligadura 
vascular a ras de los vasos mesentéricos superiores 
siendo indispensable no interrumpir la colateralidad 
en relación a  la arcada marginal.

La longitud efectiva del segmento que ascenderá 
al cuello se encuentra generalmente a media altura 
del colon ascendente. A continuación procedemos 
a seccionar este segmento con sutura mecánica 
(lineal cortante), posteriormente seccionamos el 
colon distal próximo al ángulo esplénico del colon 
o algunos centímetros por debajo del mismo (colon 
descendente) decisión que se tomará de acuerdo al 
largo necesario de colon para realizar un ascenso 
sin tensión. En caso de que la prueba de clampeo 
no autorice la coloplastía transversa isoperistáltica 
se procede a clampear los vasos cólicos izquierdos 
a ras de los vasos mesentéricos inferiores para pro-
ceder posteriormente a seccionarlos y realizar la 
coloplastía transversa anisoperistáltica pediculada 
por los vasos cólicos  medios (Figura 2).

Terminada la preparación del injerto la etapa 

Figura 1. Coloplastía transversa isoperistáltica20. En el 
círculo rojo, la arcada marginal del lado izquierdo debe 
ser respetada.

Figura 2. Coloplastía transversa anisoperistáltica20. En 
el círculo rojo, la arcada marginal del lado derecho debe 
ser respetada.
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de la reconstrucción sigue de la siguiente manera 
(Figuras 3 y 4):

1. Colo-coloanastomosis termino-terminal en dos 
planos manual con monocril 3-0 y cierre de bre-
cha mesocolónica con seda 3-0.

2. Confección del asa en Y de roux de 30 x 70 cm. 
manual con monocril 3-0 monoplano punto con-
tinuo. 

3. Colo-yeyuno anastomosis T-L antecólica manual 
con monocril 3-0 monoplano continuo. 

4. Ascenso de coloplastía isoperistáltica por me-
diastino posterior hasta la región cervical, la cual 
debe llegar como primicia; sin tensión, tracción 
y compresión del pedículo vascular principal y 
marginal.

5. Esófago-coloanastomosis T-L manual con mono-
cril 3-0 monoplano.

Discusión

Las alternativas de coloplastía para realizar la re-
constitución del tránsito tras la esofagogastrectomía 
son la: Ileocoloplastía derecha isoperistáltica, Colo-

plastía derecha isoperistáltica, Coloplastía transversa 
isoperistáltica, Coloplastía transversa anisoperistálti-
ca, Coloplastía izquierda anisoperistáltica.

De las opciones antes mencionadas la que tiene 
más popularidad entre los cirujanos es la coloplastía 
derecha, ya que requiere una movilización del mis-
mo menos agresiva, con la ventaja de ser isoperis-
táltica por necesidad manteniendo en forma teórica 
una mejor función de deglución11-15.  

Sin embargo, este injerto tiene los siguientes 
inconvenientes, en relación a su circulación y a su 
diámetro. En relación al primer punto, la circula-
ción del ciego, la cual deriva de los vasos ileoco-
locecoapendiculares no es siempre constante y su 
colateralidad depende en su mayor porcentaje de 
la arteria y vena ileocoloapendicular (la cual debe 
ser seccionada) y no así de la arcada marginal9,16. 
Además en un 20% la cólica derecha está ausente y 
en un 5% no existe una anastomosis entre la cólica 
derecha y la ileocólica, lo cual hace que la coloplas-
tía derecha tenga más riesgo por lo menos teórico de  
isquemia. En cuanto al segundo punto no siempre 
existe un diámetro anteroposterior adecuado entre 
el colon derecho, el desfi ladero cervicomediastínico 

Figura 3. Injerto de colon transverso pediculado isoperis-
táltico con anastomosis coloyeyunal.

Figura 4. Reconstitución del tránsito esofágico con inter-
posición de colon.
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y el  mediastino posterior, lo que no permite muchas 
veces un ascenso sin tracción y posterior compresión 
del injerto, a esto se suma la posible formación de 
bucles, factores que pueden provocar en mayor o 
menor grado la isquemia del injerto ascendido, y lo 
que en defi nitiva  puede derivar en complicaciones 
que van desde las fi ltraciones, estenosis hasta necro-
sis del injerto17.

Debido a que se ha visto que el colon ascendido 
tiene actividad peristáltica, el realizar el injerto de 
forma isoperistáltico, lograría tener una mejor fun-
ción de deglución, sin embargo, cuando la prueba 
del clampeo de los vasos cólicos izquierdos no es 
satisfactoria se opta por la coloplastía anisoperis-
táltica pediculada en los vasos cólicos medios11-14.

Comenzamos con esta técnica en el Hospital 
Barros Luco Trudeau el año 2008 como alternativa 
de reconstrucción tras la esófago gastrectomía total 
por cáncer. Hasta la fecha el autor ha intervenido 
5 esofagogastrectomías totales agregando en uno 
de los casos una resección pancreática córporo 
caudal más esplenectomía y hepatectomía lateral 
izquierda (segmentos II-III) por extensión local del 
tumor, todos fueron  realizados por doble abordaje 
(abdominal-cervical) y con interposición de colon 
transverso vía mediastino posterior (4 isoperis-
tálticas y 1 anisoperistáltico). La media de edad 
fue 50 años (34-68), todos de sexo masculino. La 
complicación más frecuente fue el neumotórax, 
el cual se presentó en 4 pacientes, de estos sólo 2 
requirieron instalación de pleurostomía. La segun-
da complicación más frecuente fue la neumonía 
intrahospitalaria, que se presentó en 3 pacientes, 
todos respondieron satisfactoriamente al esquema 
antibiótico. También 2 pacientes cursaron con 
disfonía transitoria. Hubo 1 sólo caso de fi stula de 
la anastomosis, la cual fue de la anastomosis colo-
colónica, que se manejo en forma conservadora. 
No hubo ninguna necrosis del injerto ascendido. La 
media de días de hospitalización posoperatoria fue 
de 20 (15-23). En un paciente se practicó el ascenso 
de colon anisoperistáltico, debido a que la prueba de 
clampeo no fue satisfactoria. 

Al practicar la coloplastía transversa, en especial 
la isoperistáltica, existe el temor de que se produzca 
la isquemia del injerto, ya que el pedículo izquierdo 
es considerablemente de menor calibre que los va-
sos cólicos medios y derechos. Sin embargo, según 
varios autores, la probabilidad de que esto ocurra es 
de un 0-10%, similar a las otras coloplastías16,18,19. 
Es más, un grupo alemán de alta experiencia en 
reconstrucción del tránsito esofágico muestra 0% 
de necrosis del injerto ascendiendo de colon derecho 
en base al pedículo de la arteria cólica izquierda9, 16. 

Por otra parte, no hay reportes en la literatura que 
muestren que el ascender este segmento de colon se 

asocia a una mayor, menor o igual incidencia de di-
latación del injerto, estenosis y fi stulas de la anasto-
mosis. Por otra parte, para algunos autores la colo-
plastía transversa a expensas de la cólica izquierda 
es la técnica de elección para la reconstrucción del 
tránsito esofágico con colon17. Creemos que si bien 
para muchos cirujanos la coloplastía transversa (iso 
o anisoperistáltica) no es utilizada como primera 
elección en la reconstitución del tránsito esofágico, 
debe ser considerada como una buena alternativa 
ante el fracaso de otro tipo de coloplastías.
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