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1 • 

Las principales indicaciones para la sustituci6n • 

esofágica en los nifios son: 1).· La atresia esofágica 

aislada, 2).- La atr~sia esofágica tipo III en la que· 

la anastomosis no es posible y, 3). • En las estenosis 

persistentes originadas por quemaduras esofágicas por 

caústicos, por enfermedad de'Barret y por reflujo gas·­

troesofágico. 
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En los Oltimos aftas, la interposición de colo 1 ha­

llegado a ser el procedimiento de eler;i6n para la sus­

titución esofágica, El colon puede quedar colocado en 

el tórax y de 3 formas: 1). - Coloc~ndolo en el medias­

tino posterior, previa esofagectomra, 2).- Sustituyendo 

solo un segmento del esófago, y 3),- En un tonel subes 

ternal, quedando indemne el esófago enfermo. 

Ln literatura mundial especializada es abundante 

on reportes de seguimiento a largo plazo de pacientes 

con interposición de colon, pero, en el coso especifico 

en que se siguió la técnica restroesternal, no hemos ·­

encontrado referencia acerca del comportamiento del es~ 

fago residual. Por lo tan te t•uestra preocupación estli­

dirigida hacia aquellos pacientes con enfermedad de ·-­

Barrett que finalmente necesita ron de una interpos ici6n 

de colon por una incapacidad funcional esofágica, ya •• 

que el seguimiento de estos pacientes en cuanto a sus • 

lesiones mctaplásicas es muy impottante. 

f,ta inquietud es la que nos ha motivado a buscar • 

la forma de continuar l• vigilancia de estos pacientes, 

por tanto, este estudio est!í encaminado a demostrar por 
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medios gamagráficos la posibilidad de la presencia de -

mucosa gástrica ect6pica er. el es6fago residual de pa-· 

cientes con intcrposici6n de colon restroesternal por -

enfermedad de Barrett. 
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Demostrar por medios gamagrfificos la persistencia 

de mucosa gástrica ect6pica en el es6fago residual de· 

nifios con ~nfermedad de Barrett tratados con interpos! 

ci6n de colon retroesternal. 
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ANTBCEDENTES CIENTIFICOS 

El es6fago de Barrctt puede definirse como el es6· 

fago distal anormalmente recubierto por epitelio col um­

har. Como una complicaci6n frecuentemente recor.ccida -

del reflujo gastroesofagico (RGE) el es6fago de Barrett 

ha llegado a ser un diagn6stico de interés clfnico gen~ 

ral desde su descripci6n original en 1950 (l). Los faI 

tares que influyen en el desarrollo de esta complica--­

ci6n eri pacientes con RGE son desconocidos. Los sfnto• 
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mns, cuando se presentan, pueden atribufrse a las compl!_ 

caciones del reflujo y se manifiestan como esofagitis, • 

estenosis, ulceraciones, o sangrado. Los estudios enea 

minados a investigar el cs6fago de 3arrctt incluyen¡ es2 

fagograma, gamagrafía, y csofagoscopía con toma ·de biop­

sias. El estudio histopatol6~ico confirma el diagn6sti-

co. 

Aunque la cimctidina ha demostrado ser efectiva pa· 

ra curar las d!ccras de Barrett, el tratamiento de las 

complicaciones del esófago de Barrett esencialmente es 

quirúrgico (Zl. La funduplicaci6n de Nissen ha demostr~ 

do ser el procedimiento de elección C3l La cirugía es, 

tá dirigida a eliminar el reflujo y sus complicaciones,• 

pero además debería de detener el avance ascendente del. 

epitelio columnar C4) 

Después de que la funduplicaci6n ha sido llevada a 

cabo es recomendable realizar endoscopias periódicas, -

con toma de biopsias y estudios citol6gicos (S) 

Si bien el tratamiento enérgico de las complicaci2 

nes puede prevenir el uso de procedimientos mds agresi· 

vos, es de hacer notar que algunos pacientes desnrroll~ 
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rán un. incapacidad funcional esofágica, manifestada •• 

principalmente como una estenosis que no responde a las 

dilataciones ni en Jos procedimientos qulrdrgicos anti. 

rreflujo. E11 estas circi1nstn11cias será 11cccsnrio rccu-

rrir a una sus ti tuci6n csofági ca, En el caso de la in· 

terposici6n de colon rctroestcrnal L1 técnica consiste-

b5sicamcntc en realizar ur1 t11ncl rclrocsternal por don 

de pasará el segmento de colon seleccionado con su pe-

dfculo vascular, una vez en s11 sitio se realiza unn 

anastomosis cologástrica en el extremo inferior, en un 

segundo tiempo el cs6fago cervical es movilizado y scc-

clonado dejando el cabo distal suturado y permitiendo • 

que este se hunda en el mediastino. El procedimiento .. 

termina al anastomosar el cabo proximal del es6fago scE 

clonado al extremo superior del colon interpuesto (61, 

Como es obvio, de esta forma el cs6fugo, que llamaremos 

residual, queda prácticamente indemne, y para fines pr§E 

ticos es imposible seguir a estos pacientes con biopsias 

por medio de la endosco~fa, 

Ya se mencion6 que el diagn6stico de esófago de ,., 

Barrett depende de la demostraci6n del epitelio columnar 

en las biopsias, sin emóargo, existen otros medios diag· 

n6sticos que sugieren fuertemente la existencia de las • 
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lesiones metapldsicas .. A partir de el gran auge quu ho 

tenido el uso de la gamagraffa en el estudio de los ór­

ganos localizados en la profundidad del cuerpo, ahora 

es posible estu,liar la uni6n gastrocsofrtgica con este 

importante auxiliar de diagnóstico. Se sabe qcc el pe! 

tecnetato de sodio e• octivomentc concentrado por la m! 

cosa g5strica, de tal for1nn qt1c, cuando este age11tc se 

usa en la forma radioactiva de pc•rtccnctato (Tc99m) es-

posible visualizarlo en una pantalla flurosc6pica parar 

detectar is6topos, yn qt1e en su locnliznci6n normal en-

el estómago o cctópicomcnte en el divertículo de Mcckcl 

o el esófago de Barrett C
7 - 9J, aunque también se acumu, 

la en otros tejidos (tiroides, glándulas salivales y l! 

grim3les). El reflujo gastroesofdgico hn sido valorado 

en niftos utilizando radiois6topos, demostrando ser una-

pru~ba mfis fisioldgicn que los estudios con bario (serie 

esofagogastroduodenal), y con una sensibilidad hasta de 

un 75t (lO) 

La dosimetría de le radiación para los estudios g!!. 

magr.'íficos ha sido establecida; los pacientes son ex·--

puestos a dosis mucho menores de las recibidas durante• 

la fluoroscopía para los estudios contrastados, incluso, 
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también son menores a las dosis recibidas durante un es 

tudio radiológico simple C9 ,ll) 

De acuerdo con Jo anteriormente expuesto nos hemos 

planteado la necesidad de discftar un estudio que nos 

permita continuar con la vigilancia de los pacientes 

ya diagn6sticados con en~crmcdad de Darrett y que fina! 

mente tuvieron que ser llevados a uno suhstituci6n eso­

fágica. 
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La Gamagraffa del esófago con Tc99 es de utilidad 

en el estudio del esÓfágo de Barrett residual dcspu~s • 

de la interposici6n de colon retroesternal. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se seleccionaron a 10 pacientes que hablan sido .­

atendidos en el Servicio de Cirugla Pediátrica del Hos­

pital General del Centro M6dico La Raza, del I.M.s.s.,. 
en un periodo comprendido entre 1981 a 1985. Con ellos 

se formaron dos grupos: 

GRUPO No. 1 .- Formado por 5 pacientes con diagn6~ 

tico de es6fago de Barrctt y con in 
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capacidad funcional esofágica y que 

finalmente fueron sometidos a una -

interposici6n de colon retrocster-­

nal. 

·GRUPO No. l.· Formado por 5 pacientes con otro ti 

po de anomalfas csofag icas como - • -

atresia o estenosis por cudsticos y 

que tambian fueron sometidos a una• 

interposici6n de colon retrocstcrnal. 

En ambos grupos se incluyeron pacientes de ambos· 

sexos y de todas las edades. 

A los 10 pacientes se les rcaliz6 un estudio gama• 

gr~fico previa autorizaci6n de los padres a los cuales· 

se les habfa explicado que el procedimiento no implica­

ba riesgos. 

La mctodologfa utilizada fué la siguiente: 

1. - GAMAGRAFIA PARA BUSQUEDA DE MUCOSA GASTRICA EC· 

TOPICA: 

Se inyectaron por vfa intravenosa dos milicurios 
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de pertecnetato (Tc99). Con el paciente en -· 

proyecci6n anterior se tomaron i111~gcr1t·s sccuen 

ciales a intervalos de 16 segundos, durante 30 

minLitos. Postcrior111c11tc se ad111i11istr¡tron 300-

ml. de agua 11or VÍil or:tl ¡1;1r:1 sc11¿1r¡1r la ra<lionE 

tividad tle la saliva dcgluti,la en d lumen del 

colon interpuesto <le la probable conccntraci6n 

de Tc99 cu Ja mucosa esof:'igica. 

2, - EVALUftC ION DE LOS IUT LUJOS GASTIWl'StJF,\G !CO Y • 

GASTROCOLON!CO: 

Se administraron por vfa oral 300 mi, de una • 

soluci6n a bns<' de jugo de naranja natural, -· 

leido clorhfdrico al 0.1 N, y S milicurios de 

macroagregados de albOmina marcados con Tc99 -

Una vez que la solución radioactiva estuvo lo­

calizada en la cavidad gdstrica y que hubo evi 

~encia de radioactividad en el lumen del es6fa 

go (con control gnmagr5fico) se coloc6 al pa-­

ciente en decObitc dorsal y se obtuvo, en pro­

yccci6n anterior, imágenes secuenciales a in~­

tervalos de 8 segundos durante 16 minutos. 



14. 

ANALISIS ESTADISTICO: 

Los datos obtenidos se analizaron por medio de es. 

tad!stica no paramétrica utilizando la prueba de la 

probabilidad exacta de Fisher. 
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El cuadro .No, 1 sintetiza la edad, sexo, intervalo 

entre la interposici6n de colon y Jo realizaci6n del es 

tudio. Para es te grupo el rango de edad ful' de 1 O a 18 

afias con una 1 de 13.2, 4 pacientes fueron del sexo 

masculino y uno del sexo femenino. Todos los pacientes 

tentan diagnóstico previo de ris6fago de Barrett y en t! 

dos ellos se hahfa practicado, ontes de la interposici6n 
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El cuadro.No. 1 sintetiza la edad, sexo, intervalo 

entre la int~rposici6n de colon y la rcolizaci6n del es 

tudio. Para es te grupo el rango de edad fu~ dC' 1 O a 18 

afios con una 1 de 13.2, 4 pacientes fueron del sexo 

masculino y uno del sexo femenino. Todos los pacientes 

tenlan diagn6stico previo de ris6fago de Barrett y en t~ 

dos ellos se hnhfa practicado, antes de Ju interposici6n 
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de colon, una funduplicaci6n, por lo menos en una oca·­

si6n, como un proceJimiento antirreflujo. En dos pa--­

cientes (C y E) se habfu intentado solucio11ar la incapE_ 

cidad funcional esofágica resecando el segmento esteno­

sa<lo y rc<1li zanJo una 3nastomosi s tenninot('rminal, sin 

embargo el resultado no fu6 exitoso, En u11 paciente 

(B) el segmento de colon interpuesto se perfora v en 

otro paciente (OJ se presentaron complicucioncs post·op~ 

ratorias dcspu6s de la dltima fun<luplicaci6n por lo que 

fué necesario rcali:ar t1n:1 csofago~:<1strecto111in pnrcial, 

La edad, sexo, intervalo entre la intcrposici6n de 

colon y el estudio y el diagn6stico por el que se indi­

c6 la cirugfa están especificados en el cuadro 11. En­

es te grupo hubo un rango de edad entre 4 y 15 anos con­

una r de 7.8, 4 pacientes fueron del sexo femenino y • 

solo un paciente del sexo masculino. .¡ pacientes tuvi!O. 

ron una estenosis esof6gica severo secundaria a la in-­

gestión accidental por cadsticos y otro ten[a una atre­

sia de esófago tipo 1. 

El estudio ;a~agr6ficu demostró positividad en 4 -
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de los 5 pacientes del grupo 1 y en ninguno de los pa-­

cientes del grupo !!. Al analizar estos resultados por 

medio de la prueba de Fisher se encontró significancia-

estadística con p= (O.OS. 

Para el an5lisis del reflujo gastroesof5gico se •. 

eliminó al paciente "E" del grupo J debido a las razones 

anteriormente cxpucst:1s (esofagogastrcctomía previa) , 

de tal manera que el ndmero de pacientes considerados 

para el grupo 1 se redujo a 4, de estos, 3 se reportaron 

con reflujo gastroesof5gico. IJe los pacientes del grupo 

11 ninguno se report6 con reflujo. Al analizar esta di. 

ferencia, por medio de la prueba de Pisher, se encontró 

significancia estad[stica con una P= <o .os. 

De los 10 pacientes estudiados, 9 se reportaron con 

reflujo gastrocol6nico, lo que claramente indica que no­

hay significancia estadfrtica. 

En el cuadro 111 se muestra la positividad de las -

pruebas en los diferentes grupos. 
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En las figuras Nos. 1 y 11, se observan las im~ge· 

nes mds representativas obtenidas durante los rastreos· 

gamagráficos para cada una Je las pruebas. 



GRUPO No. 1 

PACIENTE EDAll SEXO INTERVALO FllNlllli'L!CAC:JON 
CIRUGIA • lli1UDIO l'lll:VIA 

¡\ 18 AílOS M 1 8 11105('.S 

ll 15 MOS M 18 meses 

e ( 1). 11 AílOS 14 meses 

D 12 AílOS M AílOS 

E (') .. 10 J\ílOS M 4 meses 

CUADRO No. 1 .- Pacientes con es6fago de Barrctt que fueron sometf¿os a interpo 
sici6n de colon rctrocsternal por incapacidad funcional esof~g! 
ca, 

• Interposición de colon fallidn 
•• Hsofagogastrectomíb previa a la interposici6n 
( '} Intento fallido de resección y anastomosis del segmento de 

esófago estenosado, 



GRUPO ll 

PJ\Clfl'JTE EDJ\D SEXO IN'lTIRVALO Dli\C:J\OSTICO ClllllGJ J\, f:S1UDJO 

¡\ J\f'IOS F 12 meses Atre,ia de csofágo 
Tipo 1 

li ·1 s AílOS F J\flOS Es ten os is esof ugica 
por cn(Ísticos 

e ANOS M AflOS Estenosis csofagica 
por ,. atls ti cos 

lJ J\~OS F 6 meses Estenosis csofagic" 
por c-a!:lsticos 

n A~OS F 2 AflOS l's tcnosis csofagica 
por ca!:lsticos 

CUAIJRO No. II.· Paciente del grupo control con interposicHln de colon 
retrocsternal. 

N 
o 



GRUPO 

GRUPO !I n= S 

PRUEBA DE FISHER 

MUCOSA 
GASTRICA ECWPICA 

4 

o 

p= < o.os 

REFLUJO 
f,\S1ROE.50FAGICO 

o 

p= < Q,05 

REFLUJO 
GAS1ROCOLONICO 

4 

CUADRO No. III.- Positividad de las diferentes pruebas en ambos grupos en 
estudio. 
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FIGURA No. I.· Imagen que muestra la captación del Tc99 

en la mucosa gástrica ectópica. La som-­

bra más ancha (a la izquierda) correspo! 

de a la interposici6n de colon. 
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FIGURA No. 11 .• Im~gcncs obtenidas que demuestran reflu­
jo gastrocoldnico (sombra a la izquierda 
más ancha) y gastroesofágico (sombra a , 
la derecha de la anterior, pequeña). 
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Aunque se han hecho muchos avances en el manejo de 

las complicaciones del reflujo gastroesofágico, en alg! 

nos pacientes la estenosis esofágica intratable solo ·­

tiene una solución; la interposición de un órgano que• 

sirva de conducto para reestablecer la continuidad de -

la vía digestiva. Esto es precisamente lo que ha suce· 

dido con algunos pacientes que han sido manejados en el 

Servicio de Cirugfa Pediátrica del llospital General del 
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Centro Médico La Raza del I.M.S,S, Finalmente fueron • 

sometidos a una interposición de colon retroesternal 5-

pacientes con diagnóstico establecido de cs6fago de •-· 

Barrett. 

Aunque considerada una cnfennedad más bien rara en 

los nlnos, el csófngo de Barrctt nhora se reconoce mds· 

frecuentemente en este g1upo Je edad, y conociendo más· 

su fisiopatología ahora se afirma que parece ser más '" 

bien el resultado del reflujo gastroesofágico que una • 

anomnlln congdnita (lZ) 

A partir de los primeros reportes de gamagramas •· 

del estómago con Tc99 Cl 3J se buscó intensamente su apl! 

caci6n cl[nica. As!, algunos autores ya han demostrado 

su confiabilidad en el diagnóstico del esófago de ·-···· 

Barrett C7l 

El objetivo que se persigue al realizar un procedi­

miento qulrdrgico antirreflujo es el de detener el refl~ 

jo y el avance a!ccndentc de las c~lulas parietales ha­

cia el cs6fago en el caso de la enfermedad de Barrett, • 



sin embargo esto no siempre se conEigue a pesar de una -

cirugía bien llevada como ya ha sido reportado (l 4 ,lS), 

incluso en nuestro servicio un estudio realizado demos-

tró que la mticos¡t gjstrica cctó¡Jjcu persistra en los ·~ 

pacientes con estfago de Barrett después de la fundupl.!._ 

caci6n (Hi) 

Al analizar a nuestros pacientes inclu[dos en el -

grupo 1 encontramos que todos tenfan antecedentes de h!!_ 

ber sh.'o somctit.los a una funJuplicación, algunos e.le ellos 

en m5s de una ocasión. Los reportes histopatol6gicos , 

antes y despuds de estas cirug[as hnbfon reportado mue~ 

sa gástrica ect6picn en el es6fago proximal. Con el re 

sultado de lo gomag1nflo hemos establecido que la muco­

sa gástrica ect6pica persiste en el esófago residual y 

que este método es altamente confiable y dtil en aque-­

llos pacientes que sun sometidos a una interposici6n de 

colon retroesternal, siendo este el dnico proccd1m1cnto 

no invasivo ya que el seguimiento convencional con eso-

fagoscopfa y toma de biopsias resulta muy dificil, sino 

impo!ible, en estos pacientes en especial. 

El phciente excluf<lo del grupo 1 viene n confirmar 
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In utilidad del procedimiento ya que en él se habra re! 

lizado una csofagogastrcctom[a. Sin embargo se incluyó 

en el estudio por la posibilidad de mucosa gástrica ce-

tópic.J por arriba <leJ st.:giac·nto Jv e:-:6f;1go resecado, cosa 

que no resultó así, 

No solo se pudo detectar mucosa gástrico ect6pica • 

en el esófago residual slno tnmbidn reflujo gastroesof~ 

gicc persistente, aunque solo en un paciente no hubo P9. 

sitividaü en la preuba, el estudio estadístico mostró 

una difercnciN significativa con el grupo control, 

El reflujo gastrocol6nico es uno complicaci6n post• 

operatoria frecuentemente reportada en los pacientes con 

interposición de colon (t?J. Solo un paciente de los 10 

no mostr6 esta alteración, en él se había ligado el seg­

mento de colon interpuesto al perforarse y producir una , 

mediastinitis de la que el paciente finalmente se rccup! 

r6. 

Queda claro que ni la edad, ni el sexo, ni el tiem. 

po transcurrido entre la intcrposici6n de colon y la re~ 

lizaci6n del estudio interfieren para detectar mucosa •• 
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gástrica ect6pica en el es6fago residual, por lo tanto-

es posible afirmar que si el estudio se repite en un -· 

tiempo considerable, este continúa slcn,lo positivo con-

las con::;ecuu1L ia~; pr:íct icas que se cument;in rn:is adelnn 

te. 

Aunque no estamos ele acuerdo con ~dgunos autores -

quienes afirman que la g:nnagraffo, en búsqucll.1 de muco-

sa gástrica ect6picu en el es6fugo de Barrett, puede -· 

substituir a la t>1opsia C71, consider111nos que lns con<l! 

cio11cs especiales de los pacic11tcs prcsc11t¡1<los con in-· 

terposici6n de colon rctroesternal debe <le ddrsclc al • 

estudio un justo valor en su seguimiento po5-topcratorio. 

llna de las impl icacioncs prácticus que puede orig!_ 

nar este trabajo cae dentro de la controversia que aún 

existe acerca de la necesidad de remover el es6fago est~ 

n6tico que sed sustituf<lo (lS,l 9l. Aunque una razón. 

pertinente podría ser el riesgo <le sangrado del cabo <lis 

tal debido al reflujo y esto pudiera solucionarse al li 

gar el esófago intraabdominal al momento de la sustitu--

ci6n, In alta incidencia de adenocarcinoma en pacientes 
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con esófago de Barrctt (SJ puede justificar un procedi• 

miento más agresivo (csofagectomfa parcial o total), •• 

sobre todo considerando la cxrcctonciu de vida de los · 

pacic11tcs c11 cJ¡1~ ~e<lifit1·ica. 
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CONCLUSIONES 

1).- El estudia gamagráfico con Tc99 es atil para dete~ 

tar mucosa gástrica cctfpica en el es6fago residunl 

de pacientes con intcrposici6n de colon retroester 

nal. 

2). - La gamagraffa también es 'Cltil paI"a detectar reflujo 

gastrocsofágico y reflujo gastrocol6nico en los pa­

cientes con intcrposici6n de colon retroesternal, 
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3).- El estudio gamagrdfico no os influf¿o ni por la -­

edad, ni por el sexo, ni por el intervalo de tiem· 

po entre la cirugfa y el estudio. 

4).- La gomagraffa sirve como m~todo de seguimiento de· 

los pacíl'J\tcs con esófago Je ilarrctt que finalme~ 

te ameritan de una interposición de colon. 

5),- Conviene considerar la osofagectomfa en los pa···· 

cientes con esófago do Barrctt que son sometidos · 

a una interposici6n de colon. 
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