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En el presente trabajo, reportarnos nuestra e:-qieriencia de sustitución 

esofágica, por medio de la interposición de colon, en pacientes con quemadura

por caústicos en un período de 10 años que va del año de 1979 al año de 1988. 

Describimos un total de 18 pacientes, siendo la técnica más utilizada 

en nuestro servicio la de Waterston y el segmento de colon más utilizado el c~ 

lon transverso. 

Nuestra complicación más frecuente fué la fístula salival, seguida en 

importancia por la infección de la herida quirúrgica. Nuestros resultados los
podemos considerar excelentes en 8 pacientes, tuvimos 3 defunciones (2 de 

ellas en el postoperatorio inmediato). 

Nuestro seguimiento global fué en promedio 4 años y 5 meses, y actua.!_ 

mente se encuentran en control 7 pacientes. 

INl'ROOOCCION : 

Dentro de la patología esofágica, sobre todo aquella que provoca est~ 

nosis, representa un reto, el lograr restaurar la continuidad del tracto ali -

menticio. La reconstrucción del esófago, ha intrigado a los cirujanos pediá -

tras desde que Durston (1), reportó en el año de 1(170 el primer caso de atre -

sia esofágica sin fístula. En el año de 1877, Czerny (2,3) describió la esofa

gectomía cervical, demostrando que este órgano podia ser extirpado quirúrgica

mente. Bircher (1-3), lleva a cabo en el año de 1894, el primer intento de su~ 
titución esofágica utilizando tubos de piel antetorácicos; técnica que poste-

riormente, adoptaría Ladd (4), para los pacientes con atresia de esófago. 

La primera interposición nntetorácica, la lleva a cabo Roux en el año 

de 1907 (1 ,3,5,6), utilizando un segmento de yeyuno entre el esófago y el est~ 

mago, en un niño con estenosis esófagica. En el año de 1911, Kelling (1 ,5-7),

llevó a cabo la primera interposición antetoriícica de colon, combinando el uso 

de un tubo de piel y un segmento de colon transverso, en sentido isoperistál -

tico. Vulliet (7), en el mismo año, describe el uso del colon, pero colocando

en posición antiperistáltica. 
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La primera sustitución esofágica total, usando colon, en un niño fué

descrita por Lunblad (1 ,6,8) en el nño de 1921, en un paciente de 3 años que -

había ingerido ca(1sticos. 

Pero, no es sino hasta el año de 1948, en que Sandhlom (1 ,5) reporta
por primera vez, una interposición de colon intratorácica, en un recién nacido 

con atresia de esófago, sin embargo, el paciente falleció durante la interven

ción. A partir de entonces han popularizado dos técnicas: la de Javid (5,9) -
descrita en 1954 usando la vía retroesternal, y la descrita por Waterston (1 ,-

5,6,9, 10), usando el colon transverso intntorácico, a través del diafragma -

y por detrás del hilio pulmonar izquierdo. Una modificación a esta última téc

nica, es la reportado, por Cass y Frceman (9), en el año de 1982 colocando al
colon en forma extrapleural, en el sitio donde nonnalmente se encuentra aloja

do el esófago, después de pasarlo por el hiato esofágico. 

La utilización del colon, como órgano para la sustitución esofágica,

en la infancia, se populariza a partir del año de 1955, gracias a Dale y Sher

rnan (2,3,5, 11), que demostraron su utilidad en dos pacientes con atresia de

esófago, usando la \'ía retroesternal. 

Hoy en día, el colon es el órgano más usado para realizar la sustitu

ción esofágica en la infancia y es considerado por diferentes autores el de -

elección (1-3, 5-17). 

En la edad pediátrica, existen cuatro indicaciones principales (2,3,-

13, 17): en la atresia de esófago con ó sin fístula traqueoesofágica, en pacie!!_ 
tes con estenosis secuela de la ingestión de caústicos que no responde a dil!!, 
taciones, en menor frecuencia en aquellos con estenosis secundaria a enferme -

dad por reflujo gastroesofágico y por último en pncientes con várices en la r~ 

gión esofagogástrica, como consecuencia de hipertensión portal. Existen otras

indicaciones aún menos frecuentes, como es en pacientes con da11o esofágico se

vero secundario a candidiasis (3,17). 

En el Instituto Nacional de Pediatría (INP) esta técnica de sustitu -

ción esofágica con interposición de colon, se realiza al principio de la déca

da de los setentas, y en particular en los pacientes con secuelas por inges --
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tión de caústicos a partir del año de 1973. Este grupo de pacientes son la indi_ 

cación más frecuente para llevar a cabo este procedimiento en el Instituto. 

A continuación describimos nuestra experiencia en los últimos diez 

años. 

W.TERIAL Y Mfil'OOOS : 

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo, de revisión de casos, toma!!_ 

do como fuente de información el expediente clínico, en el Instituto Nacional- -
de Pediatría. En un período de 10 años, a partir de marzo de 1979 a .¡,¡arzo .de--
1988. 

Los criterios de inclusión fueron: paciente con secuel;:is secundarias -
a la ingestión de caústicos (estenosis infranqueable, fracaso al tratamiento 
con dilataciones) y al que se le hubiera realizado una sustitución esofágica -

con interposición de colon. 

Se revisaron los expedientes clínicos de 20 pacientes, excluyendose --
2, por haberseles practicado LUm sustitución esofágica con tubo gástrico, que -

aún es funcional. 

Las variables de interés primario fueron: vía de sustitución esofági -
ca, tipo y frecuencia de complicaciones pos topera torios tempranas y tardías. - -

Evolución postoperatoria en cuanto al resultado funcional de acuerdo a los cri

terios de A!uned )' Spitz dividiéndolos en: excelentes (asintomáticos,dieta nor -
mal), buenos (predominante asintom(\tico, con disfagia ocasional) y regulares -

(disfagia significativa con ó sin manejo de dilataciones), (S) y por último la 

valoración funcional radiológica.por medio de una SEGD. 

Las variables de interés secundario fueron: la edad, sexo y peso; este 

último valorado según las tablas de somatometría del Dr. Ramos Galván (18). 
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RESUL TAOOS : 

Del total de 18 pacientes, 11 correspondieron al sexo masculino y 7 al

femenino, con un prcdorninio del primero en proporción de 1 .5:1. Lns edades de -· 
estos pacientes en el momento de su intervención ouirúrgica variaron en un rango 
de 1 año y 9 meses hasta los 15 años (media de ó aTios y 3 meses). El peso de los 
pacientes, en relación al peso esperm1o para su edad se encontraba por c1ehajo de 
la percentila (PC)3 en 15 pacientes y dentro de rangos nomales sólo en 3. 

La técnica utilizada fué la siguiente: \l'aterston en 10 pacientes, vía -
transhiatal en 5 y retroestemal en 3 (a dos ele ellos se les habia practicado un 
tubo gástrico y al otro una interposición de colon, que fracaso). El segmento 
colónico utilizado fué: colon transverso en 10 ¡1acientes, colon transverso y 

ascendente en 5, colon transverso y descendente en 1 y colon descendente en 2. -
El vaso nutricio fué en 13 casos la cólica media, en 3 la cólica izquierda y en-
3 no se especifica. Todos los segmentos quedaron en posición isoperistáltica. 

La corroboración de la permeabilidad y funcionalidad radiológica, se -
llevó a cabo por estudio baritado (SEGD) en 15 pacientes, observándose buen paso 

del medio de contraste en 13 casos, fuga del medio en la serie inicial en 2, re
tardo en el vaciamiento del colon en 3 y reflujo gastro-cólico en 3 pacientes. -
Estenosis posterior en 4, tres de ellos con antecedente de fuga del medio de con. 

traste y fístula salival. 

Complicaciones postoperatorias inmediatas: fístuln salival en 8 cnsos,
atelectasia en 5, neumotórax en 4, infección de la heridn quirúrp,ica en 6, ne\Un~ 

mediastino en 1 y choque postoperntorio en 2 (Cunclro 1). 

Complicaciones postoperatorias tardías: estenosis en 
ra cologástrica sangrante en 3 pacientes, úlcera perforada en 
tenosis subglótica en 1 paciente. 

(Cuadro 2), úlc~ 
(Cuadro 3) y es-

En total a siete pacientes se les realizó una piloroplastia, a 6 de 

ellos como procedimiento inicial. pacientes tuvieron disfonia por lesión al 
nervio laríngeo recurrente (ambos tenían antecedente de una cirugía de sustitu - . 
ci6n esofágica previa). A 7 pacientes se les realizó alg(111 tipo de procedimiento 

antireflujo ("hcmifunduplicaci6n gástrica";hnbitualmente plicando el fundus gás

trico alrededor de la anastomosis cologást:rirn). 
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Cuatro pacientes han presentado cuadro de bloqueo intestinal mecánico, 
3 de ellos requiriendo laparatomía cxvlorador¡i (uno de ellos, incluso en tres • 
ocasiones). 

El seguimiento ha sido posible en 13 pacientes, en un rango de tiempo· · 
que varió de tres meses a 9 años (media de 4 niíos y 5 meses), ya que del total· 
de 18 pacientes, 3 fallecieron (Cundro 4)y 3 se perdieron del control de la co!l 
sulta externa al ser egresados. Actualmente estnn en control por parte del Ser
vicio de Cirugía 7 pacientes. 

La evolución postoperatorin puede considerarse como excelente en 8, 
buena en 3, y rcgul nr en 2 pacientes (uno de e !los tiene pendiente la corree 
ci6n quirúrgica de su anastomosis coloesofágica). 

DISCUSIO~ : 

La técnica ideal de sustitución esofágica en niños, debiera estar aso· 
ciada a una mínima morbilidad y mortalidad, y con buenos resultados funcionales 
a largo plazo (7,11). 

Casi todos los procedimientos diseñados para reemplazar el esófago, ·• 
han si'do practicados en niños (2,3,8, 11, 17). En la infancia el órgano más util!. 
zado es el colon (1-3,5-17), al igual que en el Instituto. 

La vía más popular de interposición, es la de Waterston (1,5,8, 10) pe
ro otros prefieren la ruta retroestenwl (6), ¡¡bandonada por ~1itchell y cols. · 
(5) por tener una mayor incidencia de complicaciones en sus pacientes; sin em -
bargo otros autores como Lindahl y cols (12) no han encontrado ninguna diforen· 
cia significativa, usando cualquiera de las dos, nuestros resultados han sido · 
similares. 

En cuanto a la posición del segmento interpuesto, ya sea isoperistál -
tico 6 antiperistáltico, ha sido motivo de controversia, varios autores (1 ,8, · 
10,16) han concluído que el colon se vacia básicamente por gravedad. Estudios · 
recientes, como los de Jones }' cols (19~ y los de Paris y cols (ZO) han enco!l 

trado que el colon tiene movimientos peristálticos, con respuestas constantes y 
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homogéneas, tomando parte activa en e 1 tránsito digestivo, por lo que se refiere 

la posición isoperistáltica, mismn que nosotros realizaoos en todos nuestros - -

pacientes. 

En cuanto a las con~)licndones tempranas postoperatorins, la fuga de -

saliva por la anastomosis esofagocólica, ha sido la principal ( 1- 3-5, 17), pero -

puede minimizarse si se presta atención a diversos factores (1;3,S,12,15). Estos 

incluyen: a) adecuada preparación preoperatoria de colon, b) un buen pedículo -

vascular, c) congestión venosa núninn en el túnel subesternal, d) uso de un 

dispositivo fuppler estéril, pi!ra determinar el tono vascular y e) ret¡¡rdar la 

anastomosis cervical en presencia de congestión venosa o espasmo arterial. 

Freeman y col., al igual que Ashcraft (9, 17), reportan tma incidencia de fístu

las salivales que pueden variar del 25-63i. E~ nuestra serie también fue la -· 

complicación más frecuente. 

La estenosis de la anastomosis proximal es otra complicación relativa

mente frecuente (1,3,8,9, 16, 17) con tma incidencia que puede variar del 20-soi, 

con rangos de mortalidad del 0-33~; la nuestra fue de 22i y 1si respectivamente. 

Complicaciones más graves e incluso mortales, como la necrosis del-· 

colon, se han reportado en un 3 a 12% (9, 16, 17). 

En la mayoría de las serie extranjeras, el n(unero de casos llega a va

riar desde cifras tan ins ignificantcs como de tmo en la serie de Freeman (9) - -

hasta cifras importantes corno 14 en la serie de 11·est y col (11), pero en la eva

luación de sus complicaciones, no establecen las diferencias entre sus grupos de 

pacientes, ya que la indicación principal de sustitución esofágica en las series 

reportadas es por atresia de esófago. Por esta rnzón no es posible comparar la 

mayor parte de los reportes con el nuestro. 

Autores como Hendren y cols (8), y l\'est y cols (11), recomiendan lle

var a cabo de rutina una piloroplastía, otros como Campbell y cols (15), la 11~ 

van a cabo si el paciente presenta s;rngrado importante secundario a una úlcera 

en el sitio de la anastomosis gastrocólica o presenta un retardo en el vaciamie!! 

to de la cámara gástrica. Kostros no la llevamos a cabo de manera rutinaria. 
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Las curvas de crecimiento de este grupo particular de pacientes, a la! 
go plazo, parece correlacionarse bien con el estado nutricional del pacienteª!! 
tes de ser operado (1,6,8,12), situación que observamos tmnbién en nuestros pa
cientes. 

En cuanto¡¡ los resultados funcionales, se reportan excelentes, en ra!2_ 
gos que van clel 70·85i (fi,7,9}. Los nuestros se encuentran nor debajo de esas -
cifras (53i), quizá debido a nue incluimos únicamente pacientes con lesi6n eso
fágica secundaria a caústicos. 
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CUADRO 

CXJ.UUCACIONES rosrüPERA'IURIAS T™PRAN!\S 

T 1 p o NUMERO 'l. 

FISTULA SALIVAL 8 44 
INFECCION DE LA llERIDA 6 33 

1\TELECTAS IA 5 27.5 

NEU~UIDRAX 4 22 

CllOC~H.: lllPOVOLl:MICO 2 11 

NELMJ~ flóD 1 AS!' INO 5.5 

DI:RRAME PLEURAL 5.5 



CUADRO 2 

a.M'LICAillONES POSfOPFRATORIAS TARDIAS 

T I PO 

ESIT,NOSTS 

ULCERAS G/\STROCOLICAS * 
L/\PARAIDHA POR BRIDAS 

ULCERA PERHllu\DA * 

N U M E R O 

4 

3 

3 

1 

22 
lf1.S 

16.5 

5.5 

*Un mismo paciente en tiempos diferentes, agregando reflujo gastrocólico 

importante. 



MANIFESI'ACION 

SJ\NGRJ\I D 

PERFORJ\CION 

e u A n R o 3 

ULCERA GJ\STROCOLICA ( 3 PACIEm'ES ) 

MJ.IERO 

3* 

1* 

TRJ\TJ\.l.ITENTO TRATAMIINl'O 
~IRURGICO MlfüCO 

I' 1 IDllOPl.1\ST 1 ¡\ , 2 

FlJNIJUPL ICJ\CION ( 1) 

ClfüRE 

PRIMARIO 

REFWJO 
GJ\STROCOl.ICO 

2 

* Corresponden a un mismo paciente, operado en diferentes ocasiones. 



EDAD 

2a Sm 

7a 7m * 

2a 6m ** 

CUADRO 4 

DEFUNCIONES 

INTERVALO ENTRE OPERl\CION 

y MJERTE 

19 nTAS 

3 DIAS 

6 MESES 

CAUSi\ DE DEFUNCION 

BROXCONElNJNIA, SEPSIS 
NEll\IO\!EDIASTINO 
NElJ\fOTORAX 

MEDIASTINITIS 
NECROSIS DE A.l\/ASTO\IOSIS 
GASrnOCOLICA 
~RIERTE CEREBRAL 

S E P S I S 
SA"IGRADO DE TUBO DIGESTIVO 
ALTO 
DEHISCENCIA DE PLASTIA 
DE ESTE~OSIS PROXI~lAL 

* Antecedente de nrritmia y brnclicanlin durnntc el transoperutorio, paro -
cnrdiorespiratorio revertido en el ler día de postoperatorio. 

** Paciente sometido a dilataciones por estenosis de la anastomosis proxi -
mnl, sin respuesta. Fallecen los 7 días de postoperaclo de plastía de la 
estenosis. 


	Portada
	Resumen
	Texto
	Bibliografía



