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Antecedentes Históricos 

EarlamY Cunha-Melo 1980: 
ά[ŀ esofagogecomíase asocia con la 
mortalidad operatoria más alta en 
comparación con la mortalidad de 
cualquiera de las operaciones más 

ŎƻƳǳƴŜǎΦέ

Mathisen1990 MassachusetsGeneral 
Hospital; halló una tasa de mortalidad 
operatoria de 2.9% sin filtraciones. 

VincenzCzerny(1877)



Anatomía del Esófago 





Cirugía de Sustitución Esofágica

La cirugía reconstructora esofágica en el 
niño se lleva a cabo principalmente por:
Å Atresia congénita 
Å Lesiones cáusticas. 

En los casos de atresia esofágica 
considerados como «longgap», se pueden 
usar diferentes técnicas quirúrgicas para la 
anastomosis, como miotomíascirculares y 
dilataciones preoperatorias del bolsón 
esofágico distal, con la intención de 
preservar el esófago nativo porque, el 
propio esófago es la mejor plastia. 



Lesiones Cáusticas 
Causa más frecuente de 
sustitución de esofágica 

en niños.

Conduce a estenosis que con 
frecuencia se pueden 
manejar con dilataciones 
repetidas. 

La única opción en este grupo de pacientes 
para restaurar la continuidad del esófago es 
la sustitución.

Una proporción considerable 
de las lesiones cáusticas 
darán como resultado a largo 
plazo estenosis crónicas que 
no responden a la dilatación. 



Paciente con estenosis esofágica secundaria a esofagitis cáustica. A) Tránsito 
esófago-gastro-duodenal con contraste. B) Imagen endoscópica de estenosis 
cicatricial.

Anales de Pediatría de la Asociación Española de Pediatría 
Vol75. Núm5. Noviembre 2011

http://www.analesdepediatria.org/es/ingesta-causticos-situacion-actual-
puesta/articulo/S1695403311002098/



Sustitución Esofágica

Existen 4 opciones para ascender el colon: 

1. Mediastinalposterior

2. Mediastinalanterior en posición retroesternal

3. Transtorácicalateral (generalmente por detrás del hilio 
pulmonar)

4. Subcutánea o preesternal, que es la de menor aceptación por 
sus resultados estéticos, por requerir un segmento de gran 
longitud, y ser más proclive a la formación de fístulas. 



Tiene como dificultad, que la 
larga ruta que se sigue desde el 
abdomen hasta el cuello, puede 
producir angulación del injerto y 
ser un obstáculo en pacientes 
que requieran más tarde una 
cirugía cardiovascular.

La vía retroesternalpara la sustitución esofágica con 
colon fue descrita en 1955 porDaley Sherman,
y constituyó la primera técnica empleada para niños 
en República Dominicana. 

Resulta más sencillo y 
no requiere de 
toracotomía. 



Técnicas de Sustitución Esofágica 


