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ANTECEDENTES

Restablecer la continuidad del tracto digestivo en la estenosis esofagica
del nifio constituye un reto quirirgico. La reconstruccion esofagica intriga al
cirujano pediatra desde que Durston reporté en 1670 el primer caso de atresia
esofagica sin fistula '. En 1877 Czerny describi6 la esofagectomia cervical y
demostrd que este drgano puede ser extirpado quirirgicamente .

La primera substitucion esofagica total con colon fue descrita })Ol' Lunblad
en 1921 en un paciente de 3 afios que habia ingerido causticos "7 . No fue
hasta el afio de 1948, en que Sandblom reporté por primera vez la interposicion
de colon intratoracica en un recién nacido con atresia de esofago'*

A partir de entonces se difundieron dos técnicas, la de Javid descrita en
1954 usando la via retroesternal ** y la de Waterston, usando el colon
transverso intratordcico a través del diafragma y por detras del hilio pulmonar
izquierdo 1,4.5.8,9.

Sin embargo, en todas las técnicas anteriores, la substitucién esofagica
funcional se realizaba en la mayoria de los casos sin esofagectomia mediante
una toracotomia derecha y, ademds, un abordaje quirGrgico cervical y
abdominal.

En 1988, el Dr. Humberto Vazquez Jackson en el Instituto Nacional de
Pediatria realizé la tesis “Interposicion de colon en pacientes con ingestién de
cdusticos . Experiencia de 10 aios.” ' en las cuales se utilizaron las técnicas
mediastinal posterior de Waterston y retroesternal.

En el adulto, la historia de esofagectomia sin toracotomia inicid a partir
de Levy en 1898 cuando reporto la extraccion del eséfago mediante la traccion
conun hilo ""'* y Von Ach en 1913 la hizo mediante invaginacion retrograda
introduciendo una sonda en la luz esofigica'’" . Denk describio la técnica
transhiatal por medio de la diseccion roma con un disector metalico'>"*, Fue
Grey Turner en 1933 el primero en realizar la esofagectomia sin toracotomia por
via cervical y abdominal con diseccién digital del eséfago '2".

En el paciente pediatrico, la esofagectomia sin toracotomia por via
cervical y abdominal se ha reportado en contadas ocasiones '*'® . Rodgers en
1981 reportd 2 casos de estenosis secundaria a causticos, en los cuales realizé la
esofagectomia sin toracotomia y la interposicién colénica por via retroesternal
'® Chappuis en 1989 reporté 6 casos de estenosis esofagica secundaria a
causticos a los que se les realizé esofagectomia mediante eversién del érgano,
sin  complicaciones '’. Bassionuy en 1992 reporté la esofagectomia sin
toracotomia y colocacion de segmento colonico transhiatal en 70 nifios con
estenosis esofigica secundaria a cdusticos 8

’



3

Actualmente, el colon es el 6rgano de eleccion y el mas usado para
. . .y .y -3, 19-22
realizar la substitucion esofigica .

JUSTIFICACION

La esofagectomia sin toracotomia en pacientes pedidtricos permite la
reseccion de un esdofago dafiado, disminuye el riesgo de hemorragia, el quiste
esofagico, ¢! empiema y el absceso mediastinal '°. Ademés, en los casos de
esofagitis cdustica se nulifica el riesgo de desarrollar cancer 1623

La toracotomia para la esofagectomia implica un abordaje transpleural, lo
que incrementa el riesgo quirdrgico pudiendo ocasionar hipoventilacion. El paso
de secreciones al pulmdén comprimido, asi como mayor dolor en el
postoperatorio. Adicionalmente, las complicaciones infecciosas y respiratorias
se evitan con la esofagectomia por las vias cervical y abdominal 3

Por otra parte, la esofagectomia sin toracotomia disminuye el tiempo
quirargico, la pérdida sanguinea y la asistencia ventilatoria > .

La colocacion del colon interpuesto por via transhiatal y no por otras vias
(retroesternal, anterotoracica, intrapleural) permite la esternotomia como una
posibilidad quirirgica a futuro por cardiopatias adquiridas * .

La esofagectomia y la substitucién coldnica transhiatal deja el injerto en
posicion ortotépica con lo que se evita el desplazamiento del érgano.



OBJETIVO

Conocer la morbilidad y [a mortalidad de la esofagectomia sin
toracotomia para interposicién de colon por via transhiatal en la experiencia del
Instituto Nacional de Pediatria.

HIPOTESIS

La esofagectomia sin toracotomia para interposicion de colon por via
transhiatal €s el procedimiento mas adecuado para la substitucion esofagica
dada su baja morbimortalidad.

CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION

Es un estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional.

MATERIAL Y METODOS
POBLACION OBJETIVO

Pacientes del Instituto Nacional de Pediatria, con el diagndstico de
estenosis benigna de esdofago, a los cuales se les realizo esofagectomia sin
toracotomia con interposicion de colon por via transhiatal en el periodo
comprendido entre agosto de 1990 a Junio de 1998.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de ambos sexos, menores de 18 afos, con estenosis benigna de
esdfago mayor de 3 cm, sin respuesta a la rehabilitacion de la luz esofagica e
incapacidad para la alimentacion por via oral, y que se les realizd interposicion
de colon por via transhiatal y esofagectomia sin toracotomia con la técnica de
Grey Tumer 1215 en el periodo comprendido entre enero de 1990 a Junio de
1998, con seguimiento postquirirgico minimo de 4 meses en la consulta externa
de cirugia pedidtrica.



CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con estenosis esofagica operados de interposicién de colon por
via retroesternal, con toracotomia sin esofagectomia.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que no acudan a seguimiento en la consulta externa de pediatria
y aquéllos cuyos expedientes clinicos estuvieron incompletos.

MATERIAL

Se obtuvieron los registros de pacientes del servicio de cirugia del
Instituto Nacional de Pediatria con diagndstico de estenosis benigna de esofago
a los cuales se les realizo esofagectomia sin toracotomia ¢ interposicion de
colon por via transhiatal, en el periedo comprendido entre enero de 1990 a Junio
de 1998.

METODO

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes con estenosis
benigna de esofago que durante el periodo de enero de 1990 a Junio de 1998 se
les realiz6 esofagectomia sin toracotomia para interposicion de colon por via
transhiatal en el Instituto Nacional de Pediatria, con un seguimiento en la
consulta externa de cirugia pedidtrica; dos observadores recabaron los datos
que se muestran en la hoja de recoleccion. (Anexo 1). El anélisis de resultados
se hizo aritméticamente.

RESULTADOS

Se revisaron 27 expedientes clinicos de nifios interpuestos de colon por
via transhiatal, con esofagectomia sin toracotomia con la técnica de Grey Turner
en ¢l periodo comprendido de enero de 1990 a junio de 1998. La edad de los
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pacientes fue de 1 a 12 afios con una media de 4.4 afios; 6 pacientes
correspondieron al sexo femenino y 21 al masculino.

Trece casos correspondieron a estenosis caustica, 9 a enfermedad por
reflujo gastroesofigico (ERGE), 3 casos de epidermolisis bulosa, atresia
congénita esofigica en 1, y otro paciente con transtorno motor esofagico
secundario a heredopatia sensoriomotora (Figura 1).

Morbilidad operatoria

En seis casos hubo apertura pleural de los que cuatro correspondieron a
pacientes con estenosis secundaria a reflujo , dos a causticos y uno a trastorno
motor esofagico.

En ningln caso el sangrado secundario a la esofagectomia causo trastornos
hemodinamicos .

Morbilidad postoperatoria temprana

Dos casos presentaron sepsis, tratados con éxito. Dos pacientes
desarrollaron fistula salival cervical la que cerré espontaneamente, uno de ellos
desarrollé una Glcera coldnica sangrante que amerité hemotransfusion por
anemia y fue tratada con sucralfato teniendo buena evolucion. Otro desarrolld
sindrome inflamatorio sistémico.

Morbilidad postoperatoria tardia

Tres pacientes desarrollaron oclusion intestinal secundaria a bridas
postoperatorias con buena respuesta al tratamiento quirirgico. Un paciente tuvo
sindrome postvagectomia caracterizado por diarrea, que respondio  al
tratamiento dietético.

Seguimiento

Los 27 pacientes han tenido un seguimiento clinico y paraclinico de
4 meses a 8 afios. con promedio de 2.9 aiios, en todos los casos se ha realizado
la esofagocolografia postoperatoria encontrando reflujo gastrocélico en 10/27
casos y en un caso colon redundante. Todos los pacientes ingieren por via oral
sin problemas a la deglucién, sin restriccion en la dieta con buen incremento
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ponderal y los pacientes con reflujo gastrocolonico han sido tratados con
proquinéticos y bloqueadores H2.

DISCUSION

El reporte inicial de esofagectomia sin toracotomia en niflos fue
publicado en 1981 en dos casos con estenosis Secundaria a ingestion de
causticos, sin utilizar la via transhiatal para colocar el colon interpuesto '® . Los
estudios posteriores, en 1989 reportan 6 casos con estenosis secundaria a
ingestion céustica ' y en 1992 se refieren también 70 casos secundarios a
estenosis caustica ' .

En la casuistica presentada reportamos 27 casos, trece por ingestion de
causticos, 9 con estenosis secundaria a ERGE, 3 con epidermolisis bulosa, uno a
atresia congénita del eséfago y otro a trastorno motor esofagico .

Las complicaciones reportadas por el procedimiento de esofagectomia
transhiatal e interposicion colénica in situ (ETICIS) son la apertura pleural en el
21% " | en esta serie es del 22% y en la interposicion retroesternal sin
esofagectomia se reporta en ei 36% **. La fistula salival se presento en 2/27
(7.4%) de ésta casuistica, y en la literatura se reporta hasta un 2.8% en la
ETICIS."*® | enla interposicidn retroesternal se reporta hasta en un 50% H,

Un paciente presentd sangrado del segmento interpuesto secundario a
Ulcera colonica (3.7%) , en los retroesternales se reporta en un 8% A

En 10/27 casos (37 %) se detecté reflujo gastrocolonico siendo
sintomdtico en 4 pacientes (14%) y se reporta en 5/7 (71.4%) enla ETICS *y
en la via retroesternal en el 14% A

La literatura reporta una mortalidad postoperatoria secundaria a neumonia
enun 4.2% . En los casos estudiados no hubo mortalidad **.

Los objetivos de la esofagectomia son: en los casos que desarrollan
estenosis secundaria a ingestion de cdusticos el evitar la posibilidad de un
carcinoma de esofago que estd reportado en el 4% de los pacientes con dicho
antecedente, la presentacion del cancer 25 a 40 afios posteriores a la ingestion
del cdustico y cuando se sustituye esta viscera no hay sintomas tempranos del
carcinoma esofagico vgr. disfagia progresiva®*®®, También se han reportado
casos en los que el segmento del esoéfago que se ha dejado in situ presenta
hemorragia secundaria a esofagitis severa 2930
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En los pacientes del presente estudio y que tienen gastrostomia previa al
procedimiento (20 casos), solo en el primer caso se despegd la gastrostomia, en
todos los subsecuentes no ha sido necesario .

El utilizar la ruta normal del eséfago para la interposicién colonica da
una adecuada longitud en el segmento a interponer, y permite realizar la
anastomosis esofago - colénica en la region cervical lo que evita las
complicaciones inherentes a efectuarla ¢n la regidn toracica.

La posicion ortotdpica del colon contribuye a un mejor aclaramiento del
mismo; en todos los casos se realiza anastomosis término - terminal en un solo
plano en la anastomosis colo - esofigica como en la colo - gastrica.

L.a morbilidad principal en la esofagectomia sin toracotomia en este
estudio tue la ruptura pleural durante la diseccidn, la que consideramos es una
complicacion menor ya que se resolvieron sus consecuencias con la colocacion
de sonda pleural, hecho que no modificé la evolucion de los pacientes; ademas,
se presentd sindrome postvagectomia Gnicamente en un paciente. Ambas
complicaciones se resolvieron satisfactoriamente, sin defunciones.

Las complicaciones inherentes a la interposicion de colon fueron la
presencia de bridas abdominales y, en un caso, una tlcera colonica del injerto
interpuesto.

La esofagectomia sin toracotomia evita la apertura del térax, produce
sangrado minimo, disminuye el riesgo de mediastinitis y acorta el tiempo
quirargico 2%

Por tltimo, el utilizar la ruta transhiatal mantiene la via esternal intacta,
lo cual permitiria el abordaje transesternal ante la posibilidad de una
enfermedad cardiaca adquirida con posterioridad *.
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ANEXO |

RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES PO. DE INTERPOSICION DE COLON

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre:
Registro:
Fecha de Nacimiento:
No. de Caso

No. de Biopsia:
Doemicilio: Tel:

DATOS GENERALES

1. Sexo___ MOF I

2. Indicaci6n de la sustitucion
- No se conoce

- estenosis canstica
- estenosis por ERGE. __
- atresia de esdfago

3. Edad de diagnéstico
4. Edad de sustitucién esofiigica
5. Tiempo de seguimiento

ANTECEDENTES PREQOPERATORIOS

6. recibid Tx. Pregx.
silne2

7. Antibidtico
silno2

§. Esteroide
silno2

9. Dilataciones
silno?

10. Esofagostomia
silno2

I1. Gastrostomia
silno2

12. Esofagoplastia
silno2

13. Otro




14 se¢ complico

silno2
15 Perforacion esofagica
silno2

16. No progresidn de difataciones
silno?

EVALUACION PREOPERATORIA

17. SEGD.

silno2

18. estenosis tercio sup x SEGD
silno2

19, estenosts tercio med. x SEGD
silno2

20 estenosis tercio inf. x SEGD
silno2

21. Hernia hiatal

silno2

22, AMD.

silno2

23. Gamagrama

silno2

24. RGE x gamagrama
silno2

25, Broncoaspiracion X gama

si I no2

26. T % VG

EVALUACION TRANSOPERATORIA

27. Se despego la gastrostomia
silno2

28. Piloroplastia
silno2

29, Piloromiotomia
silno2

30. se utilizd la ACM
silno2

31. se utilizé la ACIL
sil no

32. se utilizd la ACD
silno2

~2
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33. Sangrado (volumen)
34. isquemia del colon
silno2

35. ruptura de pleura
silno2

36. Otra

EVALUACION POSTOPERATORIA

37. Complicaciones
silno2

38. sepsis

silno2

39. infeccién Hx. Qx.
silno2

40. Fistula salival
silno2

41. Derrame pleural
silno2

42. Neumotdrax
silno2

43, Mediastinitis
stlno2

44, Estenosis EC
silng2

45. Estenosis CG
silno2

46. Vaciamiento ripido
silno2

47, Necrosis de colon
silno2

48, Estenosis de colon
silno2

49, Ulceras coldnicas
silno?2

50. Disfonia
siino2

51. Otro

52, Gamagrama
silno2

33. T VG

54. T VC

55. RGC

56. Bronceaspiracion
silno2

L]



57. SEGD.
silno2

58. RGC
silno2

59. Sintomdtico
silno2

60. Asintomatico
silno2

61. Tratamiento
silno2

62. Fallecid
silno2

63. Fecha

EVALUACION DE SEGUIMIENTO

64. Asintomdtico
silno2

65. Come todo
silnol

66, Disfigia
silno2

67. Requiere masticacion cuidadosa
silno2

68. Dilataciones
silno2

69. Reoperacion
silno2

70. Come por gastrostomia
st | no 2

71. Antidcidos
silno2

72. Proquinéticos
silno2

73. Bloqueador H2
silno2

74. Sucralfato
silno2

75. Nistatina
siino2
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EVALUACION PONDERAL

76. Peso preoperatorio
77.6/12

78.12/12

79. 18/12

0. 24/12

VIA DE LA INTERPOSICION

§1. Transhiatal
silno2

82. Tordcica
silno2

81, Retroesternal
silno2

ACOTACIONES




FIG. 1. Causas de estenosis esofdgica
Cdausticos 48.1 % (n=13)

Trans. motor esofdgico 3.7 %

(n=1)
Aftresia esofdgica 3.7 % (n=1)

Epidermolisis bulosa 11.1 % ( n=3)
ERGE 33.3 % (n=9)

FUENTE: Archivo clinico del InsfiTuTo Nacional de Pediatria



TABLA 1. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
INHERENTES A LA ESOFAGECTOMIA

COMPLICACION BASSIOUNY L.N.P.
1992 1998
NUMERO 70 27
APERTURA PLEURAL 15 (21.45%) 6(22%)
SEPSIS 4(4.2%) 2(7% )
SX. INFLAMATORIO 0 1(4%)
SISTEMICO
SX. 0 1(4%)
POSTVAGUECTOMIA

FUENTE: Archivo clinico del Instituto Nacional de Pediatria
Bassionuy . J Pediatr Surg 1992.; 27: 1091-6.




TABLA 2. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
INHERENTES A LA INTERPOSICION DE COLON

BASSIONY [.N.P.
COMPLICACION 1992 1998
NUMERO 70 27
{
FISTULA SALIVAL 2(2.8%) 2 (7%)
ULCERA SANGRANTE 0 1(4%)
OCLUSION INTESTINAL 3(4.2%) 2(7%)
REFLUJO GASTROCOLONICO 0 10(37%)

FUENTE: Archivo clinico del Instituto Nacional de Pediatria
Bassionuy I. J Pediatr Surg 1992.; 27: 1091-6.
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