INTERPOSICION DE COLON EN PACIENTES CON INGESTION DE CAUSTICOS
EXPERIENCIA DE 10 AROS
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RESUMEN :

En el presente trabajo, reportamos nuestra experiencia de sustitucién
esofdgica, por medio de la interposicidn de colon, en pacientes con quemadura-
por calisticos en un perfodo de 10 afos que va del afio de 1979 al afio de 1988.

Describimos un total de 18 pacientes, siendo la técnica mds utilizada
en nuestro servicio la de Waterston y el segmento de colon mis utilizado el co
lon transverso,

Nuestra complicacién mis frecuente fué la fistula salival, seguida en
importancia por la infeccién de la herida quirtrgica. Nuestros resultados los-
podemos considerar excelentes en 8 pacientes, tuvimos 3 defunciones (2 de ---
ellas en el postoperatorio inmediato).

Nuestro seguimiento global fué en promedic 4 afos y 5 meses, y actual
mente se encuentran en control 7 pacientes,

INTRODUCCION :

Dentro de la patologia esofdigica, sobre todo aquella que provoca este
nosis, representa un reto, el lograr restaurar la continuidad del tracto ali -
menticio. La reconstrucci6n del es6fago, ha intrigado a los cirujanos pedid --
tras desde que Durston (1), reportd en el afio de 1670 el primer caso de atre -
sia esofdgica sin fistula. En el afio de 1877, Czerny (2,3) describib la esofa-
gectomia cervical, demostrando que este 6rgano podia ser extirpado quirdrgica-
mente. Bircher (1-3), lleva a cabo en el afo de 1894, el primer intento de sus
titucidn esofdgica utilizando tubos de piel antetordcicos; técnica que poste--
riormente, adoptaria Ladd (4), para los pacientes con atresia de es6fago,

La primera interposicidn antetordcica, la lleva a cabo Roux en el afio
de 1907 (1,3,5,6), utilizando un segmento de yeyuno entre el esGfago y el estd
mago, en un nifio con estenosis es6fagica. En el afio de 1911, Kelling (1,5-7),-
1levé a cabo la primera interposicién antetordcica de colon, combinando el uso
de un tubo de piel y un segmento de colon transverso, en sentido isoperistdl -
tico., Vulliet (7), en el mismo afio, describe el uso del colon, pero colocando-
en posici6n antiperistdltica.



La primera sustitucién esofigica total, usando colon, en un nifio fué-
descrita por Lunblad (1,6,8) en el afic de 1921, en un paciente de 3 afios que -
habia ingerido calsticos.

Pero, no es sino hasta el afo de 1948, en que Sandblom (1,5) reporta-
por primera vez, una interposicién de colon intratordcica, en un recién nacido
con atresia de es6fago, sin embargo, cl paciente fallecid durante la interven-
cibén. A partir de entonces han popularizado dos técnicas: la de Javid (5,9) --
descrita en 1954 usando la via retroesternal, y la descrita por Waterston {1,-
5,6,9,10), usando el colon transverso intratovdcico, a través del diafragma --
y por detrds del hilio pulmonar izquierdo. Una modificacién a esta Gltima téc-
nica, es la reportado, por Cass y Freeman (9), en el afio de 1982 colocando al-
colon en forma extrapleural, en el sitio donde normalmente se encuentra aloja-
do el esbfago, despuds de pasarlo por el hiato csofdgico.

La utilizacién del colon, como drgano para la sustitucién esofdgica,-
en la infancia, se populariza a partir del afio de 1955, gracias a Dale y Sher-
man (2,3,5,11), que demostraron suutilidad en dos pacientes con atresia de-
es6fago, usando la via retroesternal.

Hoy en dia, el colon es el érgano mis usado para realizar la sustitu-
cién esofdgica en la infancia y es considerado por diferentés autores el de --
eleccién (1-3,5-17),.

En la edad pedidtrica, existen cuatro indicaciones principales (2,3,-
13,17): en la atresia de eséfago con 6 sin fistula traqueoesofdgica, en pacien
tes con estenosis secuela de la ingestién de calsticos que no responde a dila
taciones, en menor frecuencia en aquellos con estenosis secundaria a enferme -
dad por reflujo gastroesofdgico y por Gltimo en pacientes con virices en la re
gién esofagogéstrica, como consccuencia de hipertensién portal. Existen otras-
indicaciones adn menos frecuentes, como es en pacientes con dafio esofdgico se-

vero secundario a candidiasis (3,17).

En el Instituto Nacional de Pediatria (INP) esta técnica de sustitu -
cién esofdigica con interposicién 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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tidén de cadisticos a partir del afio de 1973, Este grupo de pacientes son la indi
cacién mids frecuente para llevar a cabo este procedimiento en el Instituto,

A continuacidn describimos nuestra experiencia en los Gltimos diez ---
anos,

MATERIAL Y METODOS :

Se llevdé a cabo un estudio retrospectivo, de revisién de casos, toman
do como fuente de informacifn el expediente clinico, en el Instituto Nacional--

de Pediatrfa. En un periodo de 10 afios, a partir de marzo de 1979 a .uarzo de--
1988,

Los criterios de inclusién fueron: paciente con secuelas secundarias -
a la ingestibn de calsticos (estenosis infranqueable, fracaso al tratamiento --
con dilataciones) y al que se le hubiera realizado una sustitucién esofdgica --
con interposicién de colon.

Se revisaron los expedientes clinicos de 20 pacientes, excluyendose --
2, por haberseles practicado una sustitucidn esofdgica con tubo gdstrico, que -
adn es funcional.

Las variables de interés primario fueron: via de sustitucién esofdgi -
ca, tipo y frecuencia de complicaciones postoperatorios tempranas y tardias, --
Evoluci6n postoperatoria en cuanto al resultado funcional de acuerdo a los cri-
terios de Ahmed y Spitz dividiéndolos en: excelentes (asintomidticos,dieta nor -
mal), buenos (predominante asintomitico, con disfagia ocasional) y regulares --

(disfagia significativa con 6 sin munejo de dilataciones), (5) y por Gltimo la
valoracién funcional radiolégica por medio de una SEGD.

Las variables de interés secundario fueron: la edad, sexo y peso; este
Gltimo valorado segln las tablas de somatometria del Dr. Ramos Galvdn (18).



RESULTADOS :

Del total de 18 pacientes, 11 correspondieron al sexo masculino y 7 al-
femenino, con un predominio del primero en proporcién de 1.5:1, Las edades de -+
estos pacientes en ¢l momento de su intervencién aquirldrgica variaron en un rango
de 1 afio y 9 meses hasta los 15 afios {media de 6 afios vy 3 meses). El peso de los
pacientes, en relacién al peso esperado para su edad se encontraba por debajo de
la percentila (PC)3 en 15 pacientes y dentro de rangos normales sélo en 3.

La técnica utilizada fué 1a siguiente: Waterston en 10 pacientes, via -
transhiatal en 5 y retroesternal en 3 (a dos de ellos se les habia practicado un
tubo géstrico y al otro una interposicién de colen, gque fracaso). El segmento
coldnico utilizado fué: colon transverso en 10 pacicntes, colon transverso y --
ascendente cn 5, colon transverso y descendente en 1 y colon descendente en 2. -
El vaso nutricio fué en 13 casos la célica media, en 3 la cblica izquierda y en-
3 no sc especifica. Todos los segmentos quedaron en posicién isoperistdltica.

La corroboracién de la permeabilidad y funcionalidad radioldgica, se --
1lev6 a cabo por estudio baritado (SEGD) en 15 pacientes, observdndose 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-cblico en 3 pacientes, -
Estenosis posterior en 4, tres de cllos con antecedente de fuga del medio de con
traste y fistula salival.

Complicaciones postoperatorias inmediatas: fistula salival en 8 casos,-
atelectasia en 5, neumot6rax en 4, infeccién de la herida quirfirgica en 6, neumo
mediastino en 1 y choque postoperatorio en 2 (Cuadro 1).

Complicaciones postoperatorias tardias: estenosis en 4 (Cuadro 2), dlce
ra cologdstrica sangrante en 3 pacientes, (lcera perforada en 1 (Cuadro 3} y es-
tenosis subglética en 1 paciente.

En total a siete pacientes se les rcalizd una piloroplastia, a 6 de --
ellos como procedimiento inicial. 2 pacientes tuvieron disfonia por lesién al --
nervio laringeo recurrente {ambos tenian antecedente de una cirugia de sustitu - -
cidén esofdgica previa). A 7 pacientes se les realizé algln tipo de procedimiento
antireflujo ("hemifunduplicacidn gdstrica';habitualmente plicando el fundus gis-
trico alrededor de la anastomosis cologidstrica).
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Cuatro pacientes han presentado cuadro de bloqueo intestinal mecénico,
3 de ellos requiriendo laparatomia exploradora (uno de ellos, incluso en tres -
ocasiones).

El seguimiento ha sido posible en 13 pacientes, en un rango de tiempo-
que varib de tres meses a 9 afios (media de 4 afios y 5 meses), ya que del total-
de 18 pacientes, 3 fallecieron (Cuadro 4)y 3 se perdieron del control de la con
sulta externa al ser egresados. Actualmente estan en control por parte del Ser-
vicio de Cirugia 7 pacientes.

La evolucién postoperatoria puede considerarse como excelente en 8, --
buena en 3, y regular en 2 pacientes (uno de elles tiene pendiente la correc --
ci6n quirdrgica de su anastomosis coloesofdgica).

DISCUSION :

La técnica ideal de sustitucidn esofdgica en nifios, debiera estar aso-
ciada a una minima morbilidad y mortalidad, y con buenos resultados funcionales
a largo plazo (7,11).

Casi todos los procedimientos disefiados para reemplazar el esdfago, --
han sido practicados en nifies (2,3,8,11,17). En la infancia el &rgano mds utili
zado es el colon (1-3,5-17), al igual que en el Instituto.

La via mds popular de interposicifn, es la de Waterston (1,5,8,10) pe-
ro otros prefieren la ruta retroesternal (6), abandonada por Mitchell y cols. -
(8) por tener una mayor incidencia de complicaciones en sus pacientes; sin em -
bargo otros autores come Lindahl y cols (12) no han encontrado ninguna diferen-
cia significativa, usando cualquiera de las dos, nuestros resultados han sido -
similares.

En cuanto a la posicidn del segmento interpuesto, ya sea isoperistdl -
tico 6 antiperistéltico, ha sido motivo de controversia, varios autores (1,8, -
10,16) han concluido que el colon se vacia bdsicamente por gravedad. Estudios -
recientes, como los de Jones y cols (19} v  los de Paris y cols (Z0) han encon
trado que el colon tiene movimientos peristélticos, con respuestas constantes y



- 7 -

homogéneas, tomando parte activa cn el trdnsito digestive, por lo que se refiere
la posicién isoperistdltica, misma que nosotros realizamos en todos nuestros - -
pacientes.

En cuanto a las complicaciones tempranas postoperatorias, la fuga de -
saliva por la anastomosis esofagocdlica, ha sido la principal (1-3-5,17), pero -
puede minimizarse si se presta atencién a diversos factores (1,3,8,12,15). Estos
incluyen: a} adecuada preparacidn preoperatoria de colon, b) un buen pedfculo -
vascular, c¢) congestidn venosa minimy en el tinel subesternal, d) uso de un ~-
dispositivo Doppler estéril, para determinar el tono vascular y e) retardar la
anastomosis cervical en presencia de congestién venosa o espasmo arterial, - -
Freeman y col., al igual que Ashcraft (9,17), veportan una incidencia de fistu-
las salivales que pueden variar del 25-63%. En nuestra serie también fue la --
complicacifn mds frecuente.

La estenosis de la anastomosis proximal es otra complicacién relativa-
mente frecuente (1,3,8,9,16,17) con una incidencia que puede variar del 20-50%,
con rangos de mortalidad del 0-33%; la nuestra fue de 22% y 15% respectivamente,

Complicaciones mis graves ¢ incluso mortales, como la necrosis del --
colon, se han reportado en un 3 a 12% (9,16,17).

En la mayoria de las serie extranjeras, el nimero de casos llega a va-
riar desde cifras tan insignificantes como de uno en la serie de Freeman (9) - -
hasta cifras importantes como 14 en la serie de West y col (11), pero en la eva-
luacidén de sus complicaciones, no establecen las diferencias entre sus grupos de
pacientes, ya que la indicacién principal de sustitucidn esofdgica en las series
reportadas es por atresia de es6fago. Por esta razdn no es posible comparar 1la
mayor parte de los reportes con el nuestro.

Autores como Hendren y cols (8), y West y cols (11), recomiendan lle-
var a cabo de rutina una piloroplastia, otros como Campbell y cols (15}, la llg
van a cabo si el paciente presenta sangrado importante secundario a una Glcera
en el sitio de la anastomosis gastrocdlica o presenta un retardo en el vaciamien
to de la cémara géstrica. Nostros no la llevamos a cabo de manera rutinaria.



Las curvas de crecimiento de este grupo particular de pacientes, a lar
go plazo, parece correlacionarse bien con el estado nutricional del paciente an
tes de ser operado (1,6,8,12), situacidn que observamos también en nuestros pa-
cientes.

En cuanto a los resultados funcionales, se reportan excelentes, en ran
gos que van del 70-85% (6,7,9). Los nucstros se encuentran nor debajo de esas -
cifras {53%}, quizd debido a aue incluimos Unicamente pacientes con lesidn eso-
fidgica secundaria a cafisticos.
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CUADRO 1

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TEMPRANAS

TI1PO NUMERO %
FISTULA  SALIVAL 8 _ A4
INFECCION DE LA HERIDA 6 33
ATELECTASIA 27.5

5
NEUMOTORAX 4 22
CHOQUE  HIPOVOLIMICO 2 11
NEUMOMEDIASTINO i 5.5
DERRAME  PLEURAL 1 5.5



CUADRO 2

OOMPLICAOIONES POSTOPERATORTIAS TARDIAS

TIPO NUMERDO %
ESTENOSIS 4 22
ULCERAS GASIROCOLICAS * 3 16.5
LAPARATOMIA POR BRIDAS 3 16.5
ULCERA PERFFORADA * 1 5.5

* Un mismo paciente en ticmpos diferentes, agregando reflujo gastroc6lico
importante.



CUADRO 3
ULCERA  GASTROCOLICA {3 PACIENIES )

MANTFESTACION NUMERO TRATAMIENTO TRATAMIENTO REFLUJO
QUIRURGICO MIDICO GASTROCOLICO

SANGRANO 3% PTLOROPLASTIA, 2 2
FUNDUPLICACION )

PERIFORACION

—

* CIERRE
PRIMARIO

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



CUADRO 4

DEFUNCIONES.

EDAD INTERVALO ENTRE OPERACION CAUSA DE DEFUNCION
Y MIERTE

2a 8m 19 DNIAS BRONCONEUMONIA, SEPSIS
NEIMOMEDTASTINO
NEUMOTORAX

7a Tm * 3 DIAS MEDIASTINITIS
NECROSIS DE  ANASTOMOSIS
GASTROCOLICA
MUERTE  CEREBRAL

2a 6m ** 6 MESES SEPSIS
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO
ALTO

DEHISCENCIA DE PLASTIA
DE ESTENOSIS PROXIMAL

% Antecedente de arritmia y bradicardia durante ¢l transoperatorio, paro -
cardiorespiratorio revertido en el ler dia de postoperatorio.

** Paciente sometido a dilataciones por estenosis de la anastomosis proxi -
mal, sin respuesta. Fallece a los 7 dias de postoperado de plastia de la
estenosis.
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