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Esof agosto mía lateral de derivación Dres. Germano Ellenbogen, Henrique Walter Pinotti, Galo Melina Rivdeneira y Arrige Raia 

Los autores presentan una nueva técnica de eso­
fagostomía, asociado al método endoscópico para el 
abordaje quirúrgico de la región cevical utilizando 
siempre el esofagoscopio rígido de Chevalier-Jackson 
8 x 45 cuya exremidad distal orienta al ciujano 
para realizr al incisión de la región cevical izquier­
da en el esófago ubyacente, por donde e exteriori­
za la pinza endoscópica la misma que lleva al inte­
rior del esófago la sonda tipo Foley No. 22 previa­
mente preparada. 

Fueron operados 16 pacientes, de los cuales 11 
con obstrucción del esófago por neoplasia avanza­
da. Siempre e realizó gastrostomía concomitante­
mente con la esofagostomía. No hubo morbilidad 
ni mortalidad por este tipo de cirugía empleada. INTRODUCCION 

Las esofagostomías frecuentemente indicadas 
para la derivación temporal del contenido esofágico 
han sido practicadas mediante procedimientos ter­
minales o laterales. Ambos tienen inconvenientes 
puesto que las laterales no siempre realizan un dre­
naje eficiente de las secreciones. Cuando e mantie­
ne exteriorizado el esófago sustentándole en asa 
a través de un ttibo rígido (metálico) por formación 
de escaras del órgano termina transformándose en 
esofagostomías terminales. 

Las terminales muy eficientes en u inalidad 
determinan gran dificultad en el establecimiento 
del tránsito esofágico, ocasiondo frecuentemente 
fístulas y estenósis anatómicas. 

Observando en la práctica quirúrgica estas difi­
cultades y procurando evitar esas complicaciones 
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de derivación para uso temporal, siendo muy egura 
y de fácil ejecución, facilitando su upresión con 
una total recuperación morfológica y funcional del 
esófago. INDICACIONES 

· La esofagostomía de derivación esta indicada en
las siguientes situaciones: 

a) Obstrucción total del esófago.
b) Perforación accidental, iatrogénica o espon­

tánea. 
c) Fístulas esófago-brónquicas o esófago-pleura­

les. 
d) Dehiscencia de anastomosis entre esófago torá­

cico o abdominal con esómago o asas intestinales. 

La esofagostomía de derivación cuando esta indi­
cada representa un tratamiento temporal con la fina­
lidad de favorecer la cicatrización del órgano 6 
suprimir las complicaciones de las obstruciones o 
perforaciones. 

El cirujano necesita por lo tanto tomar en consi­
deración que la técnica quirúrgica a ser empleada 
debe presevar la anatomía del esófgo cervical, para 
no interferir posteriormente en la participación del 
tránsito alimenticio cuando se suprime la derivación. 
La esofagostomía lateral de derivación aquí descrita 
cumple plenamente este objetivo. METODO 

a) Preparación de la onda:
La sonda utilizada en esta técnica de esofagosto­

mía es de tipo Foley No. 22 con algunas mdifica­
ciones. (Fig. 1) 

En la porción distal del balón la luz de la sonda 
es ocluida mediante li�adura con hilo de "Cordonet". 
Proximalmente al balon se realiza una abertura late­
ral de 0,5 cm. del lado oeuesto en que se encuentra 
el pasaje del aire al balon de la sonda. Esta mo­
dificación tiene la finalidad de una vez intrdu­
cida la sonda en el eófago al inuflarse el balón 
ocluye la luz del órgano evitando de esta manera 
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que bajen las secreciones. El orificio lateral de la 
sonda permite que las secreciones sean drenadas al 
exterior. 

b) Técnica operatoria:
El paciente colocado en decúbito dorsal con una

almohada bajo los hombros, con anestesia general 
endotraqueal o tópica de la oro e hipofaringe, aso­
ciada con infiltración local de la egión cervical 
izquieda, de acuerdo con las condiciones generales 
del paciente. 

La vía de acceso es cervical izguieda (Fig. 2), 
utilizándose el esofagoscopio ngido Chevalier­
Jackson 8 x 45, que es introducido por vía oral 
llegando cerca de 2 cm. abajo de la pred antero­
lateral izquierda del esófago, determinando una 
saliencia en la región cervical izquierda junto al 
borde anterior del músculo esternocleidomastoideo 
en un piano horizontal que pasa cerca de 2 cm. aba­
jo del cartílago cricoides. 

Orientándose por la elevación de los planos su­
perficiales determinada por la extremidad disal del 
aparato y por la iluminación dada por la uente de 
luz del propio instumento, se realiza una incisión 
oblicua en la piel y subcutáneo en una exensión 
de 1 cm. luego de certificarse por la palpacón que
no existen vasos importantes interpuestos. Se diul­
siona las fibras del músculo platisma exponiéndoe 
el esófago. Se emplea tijera para hacer una pequeña 
abertura en la pared antero-lateral del esófago, 
exponiendo la extremidad del esofagoscopio. Por
este orificio realizado se exterioriza la pinza endos­
cópica que sirve de guía para la introducción de la 
sonda, cuya extremidad es dirigida en sentido distal 
del órgano. La otra abertura realizada en la sonda 
próxima al balón, deberá quedar en la luz del esófa­
go para permitir, después .e inflar el balón, el drena­
je de las secreciones provenientes de la boca, faringe y 
vías respiratorias (Fig. 3). Se coloca un punto de al­
godón en el ángulo de la incisión cervical, aproxi­
mando sus bodes sobre la sonda y fijando en esta 
posición para evitar los movimientos. 

Siempre se práctico una gastrostomía concomi­
tame. En todos los pacientes el tiempo para la reali­
zación de la esofagostomía fue de 10 a 20 minutos. 

CASUISTICA 

Fueron operados 16 pacientes, cuyas edades va­
riaban entre 17 y 82 anos, con una media de 59 ,8 
... nos. 

Del total, 11 pacientes tuvieron obstrucción del 
es5fago por neoplasia avanzada; 6 áe los cuales con 
iPvasión del árbol respiratorio por el tumor. 

La extensión, de la neoplasia contraindicó la 
resección del esófago en todos estos pacientes. 

Un paciente con megaesófago tubo ruptura de 
la transición esofagogástrica durante la realización 
de cardiomiectomía. Otro tuvo fístula esofagoyeyu­
nal después de esofagogastrectomía con reconstruc­
ción en Y de Roux por neoplasia de tercio inferior 
de esófago. Un tercero tuvo perforación éel esófago 
durante la retirada enloscópica de un cuerpo extra­
ño. Otro paciente tuvo perforación del tercio supe­rior del esófago por proyectil de arma de fuego, que 
también provocó paraplegia. 
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Fig. 1 - Sonda Foley No. 22 insulada modificada con liga­
dura distal y orificio proximal. 

Fig. 2 - El eofagoscopio rígido introducido, marca la topo­
grafía exacta para ealizar la ncisión de Piel, sobre borde 
anterim- del ECM. izquierdo 

Fig, 3 - Esquema de la sond.a Foley modificada colocada 
en su lugar. 
La pinza a través del esofagoscopio toma la sonda y la colo­
ca en su lugar. 



ESOFAGOSTOMIA LATERAL DE DERIVACION 

RESULTADOS 

a) Accidente lntraoperatorio:
En un paciente se obsevó sangrado de pequeño

volumen para la luz del esófago, que desapareció 
inmediatamente después de la intrducción de la 
sonda de Foley. 

b) iVIorbilidad:
No se presentó ninguna complicación inmediata.
c) Mortalidad:
No existió mortalidad alguna.
d) Evolución Postoperatoria:
En todos los casos siempre hubo drenaje eficiente

de las secreciones esofágicas. 

COMENTARIOS 

Los esofagostomías tuvieron en el pasado indica­
ciones principalmente para posibilitar la administra­
ción de dieta en pacientes con imposibilidad de 
deglutir debido a afecciones funcionales y/u orgáni­
cas como casos de neoplasias de la boca o de la re­
gión cervical (1, 2, 6, 7, 8, 9 10, 11, 12, 13, 21). 

El perfeccionamiento de las técnicas de gastrosto­
mías y yeyunostomías con sus respectivas dietas, y 
el mayor confort que proporcionaba a los pacientes, 
hizo que las esofagostomía con el objetivo de ali­
mentación fueran perdiendo us indicaciones. 

En la actualidad las esofagostomías han ganado 
prestigio principalmente con la finalidad de deriva­
ción del contenido esofágico. 

Cuando una fístula se localiza en el esófago to­
rácico o abdominal sea por perforación o dehiscen­
cia de anastomosis, la contaminación de las cavida­
des pleural o peritoneal, del mediastino o de las vías 
respiratorias representa grave riesgo para el paciente 
y exige tratamiento intensivo inmediato. En esta 
situación una de las medidas terapéuticas que se 
impone es la derivación del contenido esofágico 
alto, mediante esofagostomía cevical (14, 19). 

En perforaciones esofágicas ocurre salida de 
secreción contaminada por la abundante y variada 
flora bacteriana que existe en la luz del esófago. 

En las afecciones orgánicas con oclusión a cual­
quier nivel del esófago, hay éstasis de residuos ali­
menticios en descomposición, secreciones de las vías 
respiratorias y saliva contaminada por la flora bac­
teriana esofágica. Durante el sueño cuando hay 
disminución del tono del esfínter faringoesofágico, 
el contenido del esófago puede refluir y ser aspira­
do por las vías respiratorias con grave riesgo para el 
paciente; también en esta situación la esofagos­
tomía de derivación es extremamente útil (17) 
(Figs. 4 y 5 ). 

En nuestra experiencia como en la de Bezard 
y col. (5), Urschel y col. (19), es de gran utilidad 
dejar libre el esófago de su contenido con el fin 
de evitar las consecuencias señaladas realizando eso­
fagostomía cervical de derivación. 

Sea en la fístula esofágica, como también en la 
obstrucción del órgano, las condiciones generales 
del paciente estan comprometidas, debiendo el tra­
tamiento ser realizado en forma urgente y con 
el menor trauma posible. Para alcanzar este objeti­
vo se ideó la técnica de esofagostomía lateral míni-
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Fig. 4 - Imgen de condenación pulmonar por aPiración 
del contenido esofáico que·reluye. 

Fig. 5 • Rx. del mismo paciente a los varios días de reaza­
da la eso,fagostomía Lateral de deivación. 

ma ya descrita, asociando el método .endoscópico 
para abordaje cervical. 

El tratamiento de la fístula u obstrucción esoá­
gica además de la esofagostomía debe ser completa­
da con gastrostomía o yeyunostomía para alimen­
tación, en este caso deberán ser realizadas simultá­
neamente con la esofagostomía por dos equipos qui­
rúrgicos con la finalidad de no prolongar el tiempo 
dé anestesia. 
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Fc. 6 - Se obea qué a nclón de pel U a 
exactmente al calibre de la sonda Foley. 

Otra ventaja de esta técnica de esofagostomía, a 
más de ser simple y rápda en u realización, es la 
ausencia de accidentes y complicaciones locales, 
porque el cirujano palpa la par¿; lateral del esófago 
a través de la piel de la región cervical, interpuesto 
entre el dedo que palpa y la extremidad distal del 
esofagoscopio, se separa las importantes estructuras 
vasculares y neviosas de la región evitando acciden­
tes. Ademas de esto la cara posterior y media del 
eófago no son movilizadas sin riesgo de lesionar el 
nervio laringeo recurrente izquierdo. 

La incisión de piel y del esófago, deben ser con 
una extensión limitada exactamente del calibre de 
la sonda de Foley (Fig. 6). Esto evita la salida del 
contenido esofágico por la incisión y u iniltración 
en la pared cervical ocasionando infección local 
inmediata o tardía poque no e ealizó disección 
de la región cevical. 

Se debe realtar que la esofagostomía lateral de 
derivación ya descrita representa un pao importan­
te para preservar la anatomía del esófago. La simple 
retirada de la sonda de esofagostomía promueve la 
cicatrización del orificio, permitiendo la reconstruc­
ción de la integridad anatómica y funcional del esó­
fago, sin necesitar eintevención quirúrgica cervi­
cal lo que demuestra gran utilidad y ventaja de esta 
técnica. En la esoagostomía terminal por sección y 
exteriorización de la extremidad proximal del eso­
ago y en la esofagostomía lateral con desplaza­
miento del esófago de su lecho, son recuentes las 
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dehiscencias y estenosis esofágicas a nivel de la anas­
tomosis terminal o sutura de la brecha esofágica 
practicadas para reconstrucción del tránsito alimen­
tario. 

Otra ventaja de la esofagostomía lateral de deri­
vación es la posibilidad de conexión de la sonda 
de esofagostomía con la gastrostomía, uprimiendo 
el recipiente colector y permitiendo el aprovecha­
miento integro de la saliva y sus enzimas muy im­
portantes en la primera fase de la di�estión. 

Cuando el lugar de la obstruccion o perforación 
esofágica es en los primeros 7 cm. del órgano y 
no hay espacio suficiente para acomdar el balón 
de la sonda de Foley, inlado dentro del esófago 
por encima de la lesion, la técnica no debe ser utili­
zada. 

CONCLUSIONES 

l. La eofagostomía cevical es un procedimiento
quirúrgico muy útil en las afecciones del esófago 
que necesitan de derivación de ecreción esofágica, 
anto en obstucciones como en fístulas a cualquier 
nivel del esófago torácico o abdominal: 

a) En procesos obstuctivos impide la regurgi­
tación de secreción orofaringea para las vías respira­
torias con las consiguientes bronconeumonías, gra­
vando el estado general del paciente. 

b) En las afecciones esofágicas con solución de
continuidad de sus paredes, desvía la secreción 
orofaríngea, facilitando el cierre de la fístula. 

2. La esoagostomía lateral de derivación es fácil
y de rápida ejecución, con trauma quirúrgico míni­
mo sin determinar accidentes o complicaciones sien­
do por lo tanto de nula mortalidad. 

3. La esofagostomía lateral de derivación, preser­
vando la anatomía del esófago acilita la posterior 
integridad anatómica y funcional del mismo. Cuan­
do cesa la causa que motivó la derivación, la simple 
retirada de la sonda permite la cicatrización cervical, 
sin necesidad de nueva intervención para cerrar la 
herida. 

4. En casos de perforación de esófago cervical o
torácico alto, es decir próximo al lugar de la esofa­
gostomía, por falta de espacio suficiente para aco­
mdar el balón de la sonda de Foley sobre la perfo­
ración ésta técnica es contraindicada. 

SUMARY 

Lateral derivation esophagostomy 

The authos presente a new te chnique in esophagostomy, 
ssociated with an endoscopic method far the surgicl 
approach of the cevical reion; uing the igid 8 x 45 Che­
valier-Jackson esophagoscope, of which the distal extremity 
guides the surgeon to perfonn the incision on the left cevi­
cal reion in the under!ying esophagus; through which the 
endosc"opic plies are exteiozed and ued to pull the pre­
viously prepred Fo!ey's probe No. 22 into the esÓphagus. 



ESOFAGOSTOMIA LATERAL DE DERIV ACION 

Sixteen patients were operated on; out of which eleven 
had advanced neoplastic obstuction of the esophagu. 

A concomit�t astrostomy was performed in every 
case. 

There ws no mortality or morbility due to ths surical 
procedure. 
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