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ANTECEDENTES

Las intoxicaciones pediatricas son causa comun de morbilidad y
mortalidad; mas del 90% de ellas ocurren en menores de cinco afnos de edad, la
mayoria son accidentales pero en México un gran numero se presenta por causa
iatrogena; mas del 75% son originadas por medicamentos, el resto ocurre por
agentes quimicos diversos y venenos de origen animal o botanico. El 14% de las
consultas en las salas de urgencias pediatricas corresponden a accidentes por
ingesta de productos que tienen caracteristicas causticas, entre ellas figuran
productos de limpieza, acidos (7%), alcalis (29%), lejia 32%, amoniaco (14%) y

desengrasantes (13%)."

De las lesiones de esofago por sustancias causticas que ocurren de manera
accidental, los productos domésticos con componentes alcalis forman el 70%, y
los acidos comprenden 30%. La incidencia de lesiones esofagicas por sustancias
causticas es de 20% y La frecuencia de lesiones esofagicas de segmento largo es
de 65% %(mas de 3cm de longitud).

Se usa el término de lejia para referirse a los alcalis como el hidroxido de sodio,
carbonato de sodio y potasio, el hidréxido de amonio y permanganato de potasio;
presente en limpiadores de estufas y banos. La ingestion de sustancias acidas es
mas frecuente en paises como la India donde tiene facil acceso a sustancias como

acido clorhidrico y acido sulfarico. ™

La mayoria de las sustancias alcalinas que se presentan en forma liquida son
inoloros y sin sabor lo que hace sean deglutidos antes de que ocurra cualquier
efecto protector?. Estas lesiones producen necrosis de licuefaccion vy
saponificacion de las capas de mucosa, submucosa y muscular, lo que favorece la
penetracién de las sustancias en el tejido y evita su neutralizacién por el lavado
de la superficie. Dos a tres dias después de la ingestion ocurre trombosis de los

vasos sanguineos, necrosis celular, invasion bacteriana y esfacelacion de la



mucosa. La ulcera se presenta en el cuarto a séptimo dia después de la lesion y
puede persistir por varios meses, la aparicion de estenosis puede ocurrir en las

siguientes tres semanas.?

La ingestion de acidos usualmente es dolorosa, lo cual disminuye la extensién de
la lesion; los acidos ocasionan necrosis de coagulaciéon con formacion de una
escara protectora que en teoria retrasa la extension de la lesion. Las sustancias
mas usadas son quimicos contenidos en baterias, limpiadores de sanitarios y

piscinas.’

Tras estabilizar al paciente se requiere exploracién cuidadosa de la orofaringe y

especialmente en el paciente sintomatico con estridor, disfagia y sialorrea.

Se debe realizar estudio endoscopico; antes se realizaba después de 24hs, ante la
posibilidad de desencadenar vomito o de no estar consolidadas las lesiones, sin
embargo los modelos endoscdpicos mas recientes con mejoria en materia Optica
han permitido realizar estudios endoscépicos en tiempos mas breves, el periodo

sefialado es ahora de 12 a 24 horas.®

La exploracién endoscépica permite clasificar a los pacientes segun la gravedad
de la lesion; @=~" Estableciendo el tratamiento mas conveniente, al tiempo que se
disminuye de forma sustancial hospitalizaciones innecesarias. La endoscopia se
contraindica en circunstancias como son: obstruccion de la via aérea superior, en
paciente inestable, choque, casos de mas de 48hs post-exposicion y fase sub-
aguda (5-15hs).



CUADRO 1 CLASIFICACION ENDOSCOPICA DE QUEMADURAS POR

CAUSTICOS
Grado de Descripcion endoscoépica
quemadura
Grado O Examen normal.
Grado | Edema, hiperemia de mucosa, descamacion superficial
de la mucosa
Grado Il a Hiperemia, formacion de lesiones tipo ampula, ulcera
superficial y exudado fibrinoso.
Grado llIb Ulcera circunferencial
Grado Il Hiperemia, ulceracion profunda, friabilidad y formacion de
escara, necrosis extensa.

Clasificacion endosépica de Sabari. J Gastroenterol 1998.

Las quemadura esofagicas por alcalis grado | no progresan a estenosis, pero las
de grados Il pueden estenosarse en 15 a 30% de los casos y mas del 90% de los

casos con grado lll, produce estenosis significativa. ? 9= "0

En una revision de 1994-2001, recabada por departamento de toxicologia en el
Hospital de Madrid Espafa, se registraron 144 casos de nuevo ingreso a la unidad
de cuidados intensivos, por quemaduras esofagicas secundaria a ingesta de

causticos. Reportan una tasa de mortalidad de 75% para los casos grado IV. 2

La elevada morbilidad debido a las perforaciones y la alta incidencia de
complicaciones en los grados Il a IV hace que se recomiende tratamiento

agresivo quirurgico.

El manejo inicial consiste en sesiones de dilataciones esofagicas; de ellas el 58%
son refractarias (mas de ocho sesiones de dilataciones), y solo el reemplazo

esofagico les ofrece una opcién viable®.



En el primer decenio del siglo XX. Czerny demostré que la sustitucion del esofago
era factible; se logré por medio de segmentos de intestinos delgado y grueso
obtenidos en cualquier parte de su trayecto. > En 1911 Kelling utilizé segmentos de
colon transverso sin resultados favorables; 1913 Vulliet preservo el pediculo de la
mesentérica haciendo la primera transposicién en cadaveres. En 1914 Von Hacker
realiza la primera interposicion de colon en adultos; y el primer caso de bypass de
colon en animales fué reportado por Lunbland en 1921%. Sherman sefiald el
empleo satisfactorio de intestino grueso en dos pequefos con atresia esofagica en
1955.7

Actualmente existen dos abordajes para sustitucion esofagica, una de ellas es por
medio de la ruta intratoracica (Sandbolm 1947 Waterston 1951) la otra técnica es
con abordaje retroesternal ( Davis 1953)® rex0 2 y 1 Estas dos técnicas se refieren

al ascenso y no al segmento que se utiliza para la sustitucion. (Figura 2.0)

Figura 2.0 Interposicion por retroesternon

Tomado de Pediatric of Surgery James A. O'Nelly Second Edition.



La cirugia de reemplazo incluye la interposicion de colon derecho, izquierdo,

transverso y la formacion de tubo gastrico asi como la interposicién yeyunal.?

La lesidon causada por sustancias causticas representa la primera indicacion de
reemplazo esofagico en ninos, las demas indicaciones son: 1) atresia esofagica
tipo I; 2) atresia esofagica con fistula, en las cuales es imposible la anastomosis
directa por la enorme separacion entre los dos cabos del eséfago; 3) estenosis de
segmento largo secundaria a quemaduras por causticos que no mejoran con
dilataciones repetidas; 4) estenosis esofagica secundaria a reflujo gastroesofagico.
Desde 1982 el ascenso de colon por la ruta de mediastino posterior es la mas
utilizada en adultos cuando la etiologia es secundaria a cancer, debido a que
permite abordar al mismo tiempo la esofagectomia y la ruta para interponer el

neo-eséfago”’.

En un andlisis de 33 casos, donde se realizo interposicion de colon via
retroesternal en nifios, en el Hospital 20 de noviembre del ISSSTE, se reporto una
mortalidad de 10% por esta via (anexo 1). '® " Y de 9% cuando el abordaje es

por mediastino posterior.

Bassiouny también analiza los resultados a largo plazo de la sustitucion esofagica
con interposicion de colon por via retroesternal y mediastinal en 70 pacientes
adultos. Reporta estenosis de la anastomosis cervical en 16 %; que amerito de
dilataciones repetitivas en 6% y de ellas 4 % requirieron de reintervencion; asi
mismo  se reporta en esta serie, 6% de necrosis parcial del injerto. En
comparacién con la técnica mediastinal que presento 1% de necrosis parcial del

injerto, estenosis del injerto 5% 2. (Figura 3.0)



Figura 3.0 El ascenso del colon por mediastino posterior no permite angulaciones del mismo, por el ascenso directo, lo que representa
menor riesgo de necrosis del injerto y de estenosis del segmento interpuesto. Tomado de Pediatric of Surgery James A. O'Nelly Second

Edition.

Las complicaciones atribuidas a la interposicion retroesternal, reportadas por
Orringer fueron: esplenectomia en 3%, laceracién de la traquea 1%, perforaciéon
de la mucosa gastrica o duodenal 5%, sangrado mediastinal que requiri6 de
toracotomia 24hs posterior a la cirugia en menos de 1%, lesion del nervio laringeo

recurrente en 7 %, el quilotorax se presento en 1%.

La mortalidad reportada en su serie fue de 4% y las causas, insuficiencia
respiratoria, infarto del miocardio, neumonia, sepsis, cuando se utilizd la ruta

retroesternal siendo ajenas al procedimiento quirtirgico.

Alvarado analiza 33 casos (14 nifas y 19 nifios); de ellos 17 con atresia esofagica
tipo I, 6 por reflujo Gastroesofagico, 4 por quemaduras secundarias a causticos v,
4 con atresia esofagica tipo Ill y 2 por perforacion esofagica. Doce de los 33
pacientes (36%) tuvieron estenosis; 42% reportd fistula; 27% reflujo gastro-
colonico; 6% tuvo necrosis parcial del segmento; 9% presento diverticulo; 6%

colon redundante. (Figura 4.0) De los pacientes con quemaduras por causticos 25%



presentd estenosis; 75% fistula; 25% reflujo gastro-colonico, y 45% presentd
necrosis del injerto.® La complicacion mas comun fue fistula y estenosis del

segmento esdéfago-colonico.42 y 36% respectivamente.

Figura 4.0 Colon redundante que ocasiona broncoaspiracion

Hamza et al. Hace una revision de 475 casos pediatricos en 30 afos entre las
técnicas de interposicion de colon por via retroesternal y esofagectomia transhiatal
con interposicion de colon por mediastino posterior; analiza nifios con
quemadura esofagica por causticos. El autor realiza 158 interposiciones via
transhiatal con ascenso de colon por mediastino posterior y en 317 casos por via
retroesternal; las complicaciones que se presentaron en el transoperatorio fueron
neumotorax en 72 pacientes (15%), de los cuales 35% fue por via transhiatal con
interposicion por mediastino posterior y 10% por via retroesternal;
desafortunadamente no analiza complicaciones y no hace analisis estadistico
detallado, sin embargo hacen de esta técnica una alternativa en pacientes

pediatricos una opcién viable.™

En nuestro medio en debido a los avances en la terapia intensiva se inicio este
abordaje por mediastino posterior desde 2001 cuando la patologia es por

gquemadura esofagica tras la ingesta de causticos.
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JUSTIFICACION

La cirugia de reemplazo esta indicada en estenosis esofagica de segmento largo o
cuando fracasan las dilataciones esofagicas lo cual ocurre en mas del 58 % de los
casos, esta cirugia conlleva una morbi-mortalidad elevada (15%). Existen diversas
técnicas para realizar la transposicion de un segmento de colon, las mas
frecuentes son: Abordaje retroesternal consiste en seleccionar el segmento de
colon, el ascenso se realiza mediante un tunel que se diseca en forma roma
creando un espacio virtual retro-esternal, una vez referido el segmento de eséfago
se asciende el colon visualizando en lo posible el pediculo y se realiza la
anastomosis esofago-colonica (ver anexo 1) ElI @abordaje por mediastino posterior
consiste al igual que la técnica anterior en identificar el colon para interponer, pero
se aborda a través del hiato esofagico y se diseca el eséfago lesionado con
técnica roma y con cauterio de los vasos nutricios, hasta localizar la parte
esofagica proximal no lesionado; en este paso se agranda un espacio natural por
mediastino posterior y se asciende el esdéfago para realizar la anastomosis

esofago-colonica. (ver anexo 2)

En el trabajo de Oringer et al, reporta menor numero de complicaciones
posquirurgicas cuando el ascenso es por mediastino posterior, con menos dias
de estancia intrahospitalaria en unidades de cuidados intensivos y menor numero
de complicaciones como estenosis del colon interpuesto, reflujo gastro-colénico y
fistula esofago-colonica. Esta técnica tiene la ventaja de un ascenso anatomico,
evitando angulaciones a nivel cervical y gastrico; disminuyendo el porcentaje de
reintervenciones secundaria a necrosis parcial del injerto. Aunado a la realizacién
de anastomosis colo-esofagica que se realiza previo al cardias, disminuyendo por
ende la frecuencia de reflujo colo-esofagico. Estas ventajas hacen una opcidn
viable para el manejo de pacientes con estenosis esofagica secundaria a ingesta
de causticos. Sin embargo este trabajo se realizo Unicamente en pacientes adultos
con cancer de esofago. Hamza et al. Describe los resultados con dos técnicas

diferentes de interposicion colonica en nifios durante 30 afios; sin embargo no



controla las variables que podrian modificar los resultados. No hay suficientes
reportes en la literatura mundial que evaliuen la interposicion de colon por

mediastino posterior en nifos.

En el Hospital de Pediatria C.M.N. S.XXI, recibimos en promedio 6 casos al afio
de pacientes que requieren de interposicion de colon. Por esta razon
consideramos necesario evaluar esta técnica y sus complicaciones, dado que
nosotros realizamos este abordaje desde el 2002, hasta el momento se han
realizado 16 Cirugias de interposicion de colon con abordaje mediastinal posterior,

por lo que existe informacion suficiente para analizar nuestra experiencia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la morbi-mortalidad y las complicaciones que se presentan después de
realizar transposicion colonica por mediastino posterior, en niflos con estenosis
esofagica secundaria a ingesta de causticos en el Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional Siglo XXI?

OBJETIVOS

Objetivo General:

Describir la morbi-mortalidad y complicaciones presentes tras realizar
transposicion de colon por mediastino posterior en pacientes con estenosis
esofagica secundaria a ingestion de causticos en el Hospital de Pediatria del

Centro Medico Nacional Siglo XXI.

Objetivos especificos:

e Describir la frecuencia de estenosis de la unién colo-esofagica posterior a
la cirugia de esofagectomia transhiatal con interposicion de colon por
mediastino posterior.

e Describir la frecuencia de fistula es6fago cutanea posterior a esta cirugia

e Describir los casos de reintervencion posterior a esta cirugia

e Describir la frecuencia de neumotoérax posterior a esta cirugia

e Describir la frecuencia de reflujo es6fago-colénico posterior a esta cirugia

e Describir la frecuencia de necrosis del injerto posterior a esta cirugia.

e Describir la frecuencia de disfagia posterior a la cirugia.

e Describir la frecuencia de defunciones asociadas a la cirugia.

10



MATERIAL Y METODO

Tipo de Estudio.
Series de Casos
e Descriptivo
e Observacional

e Retrospectivo

UNIVERSO DE TRABAJO:

Nifios de 1 afio a 16 anos con 11 meses que se les realizd interposicidon de colon
por mediastino posterior, secundaria a ingesta de causticos en el Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI y que cuente con expediente

clinico.

CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Nifios operados de interposicion de colon por mediastino posterior, en el
hospital de Pediatria del CMN SXXI, por quemadura esofagica secundaria
a la ingesta de causticos.

2. Con edades comprendidas entre 1 afio a 16 anos con 11 meses de edad.

3. Que cuente con al menos un estudio de serie eséfago-gastro-duodenal

posterior a la realizacion de la cirugia.

11



CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Operados por otras malformaciones en el mismo tiempo quirurgico.
2. Pacientes operados de transposicion de colon por atresia esofagica o

acalasia.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. No contar con expediente clinico.
2. Datos incompletos en el expediente sobre el procedimiento quirurgico y

las complicaciones.

MATERIAL Y METODO

Se revisoé la libreta de programacion quirdrgica, para identificar a los pacientes que
se les realizd transposicion retromediastinal desde marzo del 2001 hasta agosto
del 2006. De los pacientes identificados se revisaron el expediente para verificar
que se cumplian los criterios de seleccion. Por medio de una hoja de recoleccion
de datos, y anotamos la siguiente informacion: complicaciones posterior a la
cirugia (estenosis, reflujo gastro-colonico, necrosis del injerto, dehiscencia de las
anastomosis, mediastinitis, causas de reintervencién, estenosis del colon
interpuesto, reflujo esdfago-coldnico, dias de estancia intrahospitalaria, fistula
esofago cutanea, segmento de colon empleado, estado nutricional al momento del
procedimiento), los datos obtenidos se vaciaran en una hoja de datos a partir del
programa excel, los cuales posteriormente se analizaran por medio de programa
estadistico de SPSS 11.0 .

12



VARIABLES DE ESTUDIO

1. CONSTANTE (Variable Independiente)

2. VARIABLES DE DESCENLACE (Variables dependientes).

Transposicion de colon por mediastino posterior.

Estenosis del segmento de colon interpuesto,
Fistula.

Reflujo gastro-colénico.
Necrosis del injerto.

Colon redundante.
Mediastinitis

Neumotdrax.

Dehiscencia de anastomosis,
Reintervencion.

Disfagia.

Dias de estancia en UTIP
Muerte.

Segmento de colon utilizado.

3. Variable de confusion.

Desnutricion.

13



Variable Definicién conceptual | Definicidn Tipo de Variable
operacional
Interposicion de Técnica quirurgica en la | Ascenso de Cualitativa
colon por que el colon es llevado | colon ala Nominal
mediastino al térax para sustituir el | cavidad toracica e Si
posterior esoéfago lesionado. por mediastino e NO
Puede ser por posterior,
mediastino registrado en
posterior.(Anexo2) nota
postoperatoria.
Estenosis del Disminucion del Observacion de | Cualitativa
segmento de diametro de la luz del una zona de Nominal
colon interpuesto | segmento de intestino disminucién en e SI
que sustituye al eséfago | calibre del colon e NO
interpuesto por
medio de
endoscopia y/o
SEGD.
Deteccion del flujo Se sospecha por | Cualitativa
Necrosis del sanguineo del acidosis, Nominal
injerto segmento de intestino desequilibrio e SI
interpuesto con cambios | Hidroelectrolitico, e NO

en los tejidos, con
gangrena en el sitio

afectado.

fiebre, datos de
mediastinitis en
Rx. de toérax. Se
confirma por
observacion
directa al
reintervenir al

paciente.
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Aire comprendido entre

Determinacion

Cualitativa

Neumotorax las dos pleuras radiografica Nominal
generalmente mente de aire e SI
secundaria a entre ambas e NO
traumatismo sobre térax | pleuras.

Reflujo esofago Paso de contenido Se determinara | Cualitativa

colénico gastrico hacia el en base a los Nominal
segmento de intestino hallazgos en e Si
interpuesto SEGD tomados e NO

de rutina.

Dehiscencia total | Pérdida de la Fuga de Cualitativa

de la anastomosis | continuidad de la unién | contenido Nominal
esofago-colonica o de | intestinal entre e Si
la unidn gastro-colica. los segmentos e NO

gastricos
anastomosados,
y se puede
sospechar con la
presencia de
acidosis
metabdlica
deterioro clinico
y/o datos de
mediastinitis.

Fistula eso6fago- | Comunicacion anémala | Presencia de Cualitativa

colonica entre los segmentos contenido Nominal
interpuestos con gastrico de la e SI
comunicacion hacia anastomosis a e NO

piel.

través de un
conducto

andmalo hacia
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piel

(observacion
directa).
Segmento Parte del tubo digestivo | Segmento de Cualitativa
interpuesto de seleccionado para colon a utilizar. Nominal
colon. sustituir el es6fago se e colon e colon
puede usar colon transverso transverso
transverso, ascendente e colon e colon
o descendente. derecho derecho
e colon e colon
izquierdo izquierdo
Dias de estancia | Unidad de cuidados Los dias que Cuantitativa
en UCIP intensivos con requirié de apoyo | discreta
monitorizacion intensa y | en UCIP, ya sea
personal capacitado por manejo
posquirurgico
especializado o
por manejo de
medicamentos
que requieren de
monitorizacion
especial.
Disfagia Dificil deglucidn, Presencia de Cualitativa
sensacion de retenciéon | sintomatologia Nominal
del bolo alimentario mediante el e Si
retroesternal, o interrogatorio e NO
sensacion dolorosa a la | intencionado.

deglucion.
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Muerte Ausencia de funciones | Se determinara Cualitativa Nominal
vitales. mediante e Si
revision de e NO
expediente,
donde se
recabara
certificado de
defuncion.
Estado El peso normal, guarda | Utilizaremos Cualitativa Nominal
Nutricional relacion con la edad, escalas de CDC e Con

sexo, talla y desarrollo

esquelético

y Waterloo.

desnutricion
e Sin

desnutricion
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio no tiene implicaciones éticas, ya que se trata de un estudio de
revision de expedientes, en pacientes que se aplico una técnica quirurgica
avalada en la literatura para el manejo de esta patologia aunque en pacientes
adultos, ademas en cada paciente que se intervino, se explico el procedimiento
previo a la realizacion de cirugia y se firmo una carta de consentimiento informado
aceptando el procedimiento quirurgico. Se puso a consideracion por el comité de

ética local, quedo registrado con el numero 2006/3603/012

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico incluyé: estadistica descriptiva con tabla de frecuencias,
para las variables cuantitativas se aplicaran medidas de tendencia central y de
dispersion, dependiendo del numero de pacientes y la distribucion de la muestra
se realizara promedio con desviacion estandar o mediana con desviacion cuartilar;

para las variables cualitativas se aplicaran tasas, razones y proporciones.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se realizaron 16 interposiciones de colon por
mediastino posterior con esofagectomia transhiatal. Se incluyeron 12 pacientes y
se excluyeron 4; de los pacientes excluidos al estudio, 3 se excluyeron por perdida

de seguridad social y 1 por cambio de domicilio que impidio el seguimiento.

La mediana de edad fue de 6.7 afios (RC 2.75-7.9), 33.3% de los pacientes
correspondieron al sexo femenino. La mediana de peso fue de 15.1 kg. (RC 12.57
- 19.1), uno de los pacientes tenia, al momento de la intervencion, desnutricion

leve, el resto se encontraban con estado nutricional adecuado.

Grafica 1. Frecuencia por género
de pacientes incluidos

5

Masculino Femenino
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VARIABLES DEMOGRAFICAS Y DIAS DE ESTANCIA

EN TERAPIA INTENSIVA

EDAD PESO DIAS EN UTI
N | 12 12 12
MEDIA 5.842 18.300 7.25
MEDIANA 6.700 15.100 5.00
D. ESTANDAR 3.226 11.366 5.07
25 2.775 12.575 4.25
PERCENTILES 50 6.700 15.100 5.00
75 7.900 19.150 7.00

La mediana de estancia en la UTIP posterior al procedimiento fue de 5.1 dias (RC

4.25-7.0).

Los segmentos de colon utilizados fueron izquierdo en 4 pacientes, derecho en 1

paciente y transverso en 7 pacientes. Los pacientes en quienes se utilizd

segmento de colén derecho o izquierdo presentaron por o menos una

complicacion (100%), y en aquellos en los que se utilizé colon transverso 4

pacientes (57%) presentaron alguna complicacion. (tasLa3)

TABLA 2. Presencia de complicaciones segun el
segmento de colén utilizado para la transposicion

Count
SEGMENTO
IZQUIERDO DERECHO TRANSV Total
Sl 4 1 4 9
COMPLICA
NO 3
Total 4 1 7 12
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TABLA 3. Frecuencia de complicaciones segin segmento de colén utilizado

NTX | Estenosis Necrosis Dehiscencia Fistula RQX RLX | Disfagia | Otras
3 2 4 2
Izquierdo 0 0 0 0 0
42% 50% 57% 40%
1 1
Derecho 0 0 0 0 0 0 0
100% 100%
4
2 1 3 2 3
Transverso 0 0 0
28.5% 14.2% 42% 40% 100%
57%
Total 7 4 2 0 7 5 0 0 3

Las complicaciones por orden de frecuencia fueron fistula

y neumotérax en 7

pacientes (58.3%), reintervencion quirurgica en 5 pacientes (41.66%), estenosis

en 4 pacientes (33.3%), necrosis en dos pacientes (16.6 %). No se reportaron

dehiscencias ni mediastinits en ninguno de los pacientes incluidos al estudio. En 5

pacientes se presentaron mas de una complicacion quirdrgica (Tabla 4)

TABLA 4. DESCRIPCION DE PACIENTES A QUIENES SE LES REALIZO
TRANSPOSICION COLONICA POR MEDIASTINO POSTERIOR

SEGM COLON
SEXO EDAD PESO COLON | NTX EST | NECR | DEHIS | FISTULA [ REQX | REFX DISF | DEF | UTIP RD MED
MAS 4 10 1zQ SI NO NO NO NO NO NO NO NO 5 NO NO
MAS 6.4 18.1 1ZQ S| S| NO NO S| S| NO NO NO 5 NO NO
MAS 27 12.5 TRAV S| S| NO NO S| S| NO NO NO 7 NO NO
FEM 2 12.8 TRAV S| S| NO NO NO NO NO NO NO 5 NO NO
MAS 3 17.3 TRAV NO NO NO NO S| NO NO NO NO 7 NO NO
FEM 14 10 TRAV NO NO SI NO NO SI NO NO NO 7 NO S|
MAS 8 15 TRAV SI NO NO NO SI NO NO NO NO 5 NO NO
FEM 9 1ZQ NO NO NO NO SI NO NO NO NO 4 NO NO
FEM 7.6 15.2 TRAV NO NO NO NO NO NO NO NO NO 4 NO NO
MAS 7 14.7 1ZQ SI SI NO NO SI SI NO Sl NO 15 NO NO
MAS 7 19.5 DER NO NO S| NO S| S| NO NO S| 20 NO S|
MAS 12 52.5 TRAV NO NO NO NO NO NO NO NO NO 3 NO NO
SEG COLON (segmento de colon utilizado), NTX (neumotérax), EST (estenosis), NECR (necrosis), DEHIS (dehiscencia de las diferentes anastomosis),
REQX(reintervencion quirdrgica), REFX(reflujo colo-esofagico) DISF (disfagia) DEF (defuncién), UTIP (dias de estancia en UTIP), COLON RD (colon
redundante) MED (mediastinitis).
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Al analizar cada una de las complicaciones atribuidas al procedimiento quirurgico:
El neumotorax se presento en 7 casos (58.3%) y se resolvido en una media de 4

dias (DS 1.7) con manejo habitual.

Grafica 2. Casos de neumotérax

S

Si NO

La estenosis de la union eséfago- coldnica se presento en 4 casos (33.3%) de los
cuales solo dos pacientes requirid6 de reintervencion quirurgica (16.6%) para
realizacion de reseccion de segmento estendtico y anastomosis termino terminal,

el numero restante de casos remitié con dilatacion de la unidon eséfago-colonica.

Grafica 3. Casos de Estenosis

Si NO
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Se presento necrosis del segmento transpuesto en 2 pacientes (16.7%), los dos
pacientes que desarrollaron necrosis del injerto requirieron una segunda
intervencion quirdrgica para la realizacion de nueva interposicion de colon y en

ambas ocasiones se utilizé abordaje retroesternal.

Grafico 4. Casos de Necrosis

o N M O OO O

Si NO

Otra de las complicaciones frecuentes fue la fistula es6fago-cutdnea que se
observo en el 58.33% de los pacientes, solo 2 casos (16.6%) requirieron de
reintervencion quirurgica para cierre de la misma, el resto de los casos (41.6%)

remitié en forma espontanea, en promedio a los 13 dias.

Grafico 5. Casos de Fistula

S M wH DA

Si NO
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Las causas de las reintervencioén fueron: fistula entero cutaneas en 2 pacientes

(16.6%), estenosis en 2 pacientes (16.6%) y necrosis en 2 pacientes (16.6%).

Grafico 6. Reintervenciones

e

S 2N w s oo

Si NO

Otras complicaciones no relacionadas con la técnica y de resolucion no quirurgica
fueron: neumonia nosocomial en 2 pacientes (16.6%), absceso de pared 1
pacientes (8.8%), hemotdrax 1 paciente (8.8%), pancreatitis 1 paciente (8.8%) y

empiema en 1 paciente (8.8%).

Un paciente presento defuncion no relacionado con la técnica quirurgica pero
atribuida al procedimiento quirdrgico este fue por colocaciéon de catéter venoso
central con técnica de selinger. El cual no hubo posibilidad de dar seguimiento por

no contar con expediente clinico.

Grafico 7. Casos con complicaciones de
resoluciéon no quirurgicas.

10,

oM K D @

Si NO
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DISCUSION

Este estudio describe una serie de casos del HP CMN SXXI. En los que se realizo
transposicién coldnica transhiatal por mediastino posterior en pacientes con
estenosis esofagica, tras la ingesta de causticos; la mayoria de la literatura en
nifos consisten en la experiencia que se tiene en la realizacion de toracotomia
para la transposicion colonica, y aun cuando existe informacion de la técnica
analizada, esta es escasa y la mayoria en adultos. 8 La transposicién coldnica

transhiatal se ha descrito en adultos desde 1985.

En esta serie la mediana de edad difiere con la edad mas frecuente en la que se
presentan los accidentes por ingesta de causticos > siendo predominantemente
en escolares. Los analisis de esta técnica en otros reportes son principalmente en
pacientes lactantes.”' Por otro lado hay que realizar esofagectomia en todos los
pacientes, este procedimiento disminuye las posibilidades de infecciones y de
neoplasia, permitiendo ascender el colon por una ruta fisiolégica. Esto brinda
menor posibilidad de estenosis debido a que no hay angulaciones de los
segmentos y disminuye el reflujo debido a la preservacién del angulo de hiss.
Todo esto hace que nuestro estudio ofrezca una alternativa de manejo para estos

pacientes.

La frecuencia que obtuvimos de las diferentes complicaciones no difieren en gran
medida a la reportada por otras técnicas, por ejemplo la estenosis se presentd en
el 33.3% de nuestros pacientes, mientras lo reportado por Alvarado y cols."
quien analiza una técnica retroesternal en lactantes con atresia tipo | y Ill de
es6fago y ERGE encontré estenosis en 36.4%.° Pero en nuestra serie solo en
16% hubo la necesidad de reintervencion quirurgica por esta causa; el resto de los
casos remitié con dilataciones convencionales. Siendo por tal motivo menor a lo

reportado en la escasa literatura.
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Hamza en su serie de 475 casos, de los cuales 158 pacientes se realiz
transposicién colonica transhiatal, y 317 con transposicion retroesternal la
frecuencia de estenosis fue del 5%, pero no se hizo diferencia con respecto a la
técnica quirurgica utilizada por lo que desconocemos el porcentaje de estenosis

por técnica. ™

Freeman reporta estenosis de la union esdfago cervical en el 12.5% y estenosis
en cualquier segmento (distal o proximal) en el 25% utilizando el abordaje por
mediastino posterior, en nifos, pero realiza en todos los casos toracotomia para el
ascenso del colon, ® lo que disminuye la manipulacion esofagica y por lo tanto el
riesgo de estenosis; en nuestra serie la realizacion de esofagectomia por abordaje
transhiatal nos ha permitido el ascenso de colon sin la necesidad de toracotomia.
Resultando en menos dias de estancia intra-hospitalaria con una mediana de 5
dias y menor frecuencia de reflujo que en nuestra serie no se presento caso

alguno.

Otra de las complicaciones que se refieren en las diferentes series mencionadas
es el desarrollo de colon redundante secundaria al procedimiento con una
frecuencia aproximada de ambas del 12%, situaciones que no se presentd en

ninguno de nuestros pacientes.

Algo importante de nuestro estudio es que se analizan la frecuencia de reflujo
gastrocoldnico, dehiscencia de la anastomosis, disfagia, causas de reintervencion
quirurgica y tiempo de estancia en terapia intensiva, que no se mencionan en otras
series aun cuando son complicaciones que modifican la morbilidad de estos
pacientes ademas de incrementar los gastos médicos en caso de presentarse o

prolongarse.
A diferencia de otros estudios los dias de estancia en terapia intensiva de nuestros

pacientes fue menor con una mediana de 5.1 en comparacion con 10 dias

reportados en el estudio de Orringer. '3 Esto debido a que el consenso en la
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literatura mundial sugiere la realizacion de ascenso de coldn retroesternalmente
en dos tiempos quirurgicos, el colon permanece como estoma a nivel de cuello sin
anastomosarse, para en un segundo tiempo quirurgico completar la anastomosis,
lo que obviamente incrementa el tiempo hospitalario, en terapia intensiva y los

costos.

La frecuencia de neumotdrax en nuestro estudio fue alta (33.3%), pero no
diferente a otros estudios (35%) que analizan la misma técnica'. Esta
complicacion se resolvié en un promedio de 4 dias (DS1.7), con manejo habitual y
sin haberse asociado alguna otra complicacion a los dispositivos (sondas)

utilizados.

En este estudio la frecuencia de necrosis fue del 16% (2 pacientes), que no difiere
de lo reportado en otras series, por ejemplo la frecuencia de necrosis en el estudio
de Alvarado fue de 6% y 0.6% de la serie de Alaa Hamza, pero nuevamente no se

reporta la frecuencia en cada una de las técnicas utilizadas. """

En nuestra serie, la frecuencia de fistulas fue muy elevada, pero como estos
reportes son en su mayoria en adultos, no se pueden comparar las frecuencias, ya
que los calibres de los segmentos anastomosados difieren segun el grupo de
edad; ademas de que la importancia clinica en nuestros pacientes fue minima ya
que solo dos requirieron manejo quirurgico para su cierre (16.6%) y el resto de los

casos (41.66%) remitié en forma espontanea, en un promedio de 13 dias.

Las causas de las reintervencion fueron: fistula entero cutédneas (16.6%),
estenosis (16.6%) y necrosis (16.6%). Solo los pacientes que desarrollaron
necrosis requirieron nueva interposicion. En la serie de Alvarado reporta 39% de
causas de reintervencion quirdrgica sin embargo no hace mencion de las causas

de reintervencion.
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CONCLUSIONES

En nuestra serie de pacientes analizados, no se observaron diferencias
importantes entre las complicaciones referidas en las distintas series, sin embargo
el tiempo de internamiento en el servicio de terapia intensiva fue menor al emplear
la transposicion mediastinal, hasta el momento, no existe ningun estudio que
analice en forma separada de acuerdo al tipo de patologia que origind la
transposicién colonica y por grupo etareo, por lo que dificilmente se pueden hacer
comparaciones validas con los reportes de la literatura mundial. Pero la frecuencia

de reflujo fue mucho menor a lo reportado en la literatura.

Los resultados de reflujo asociado con nuestra técnica fueron menores, lo que

hace una técnica util para este tipo de pacientes.

Por otro lado no existe un estudio que analice en forma comparativa entre las
diferentes técnicas de transposicion esofagica, para poder establecer en forma
concluyente la mejor opcidn quirurgica de acuerdo a la patologia y edad de los
pacientes, por lo que se requieren estudios analiticos, de preferencia ensayos
clinicos, que orienten al cirujano para escoger la mejor técnica quirurgica

dependiendo de las caracteristicas de cada paciente.
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ANEXO 1

La técnica de interposicion por via

retroesternal consiste en:

Comienza con Incision abdominal en
linea media supraumbilical, diseccién
por planos, después se elige el
segmento colon con mejor irrigacion
y sin isquemia (puede ser derecho,

izquierdo o transverso). Figura 5.0

Figura 5.0 Tomada de Pediatric Surgery James A O’Neill

second edition.

Se mide la distancia requerida para
interponer el colon y se colocan
pinzas vasculares, observando si no
presenta cambios iSQUéEMICOS (ver figura

5.0); como siguiente paso se realiza la

Primera anastomosis ileo-colonica
termino- terminal; se cubre el
segmento a interponer en tanto se
realiza el segundo tiempo quirurgico.
Posteriormente se realiza incision
transversa en la regién cervical, para
localizar el esofago viable o en su
defecto la  esofagostomia, se
extendiéndose hacia la linea media
hasta alcanzar el manubrio esternal
con técnica roma. Desde este punto
se diseca el esofago proximal,
cerrandolo en su parte distal con
puntos de seda; posteriormente se
expone la superficie posterior del
manubrio esternal con técnica roma
formando un tunel retroesternal al
liberar el diafragma del esternén; este
tunel localizado entre la pared
esternal posterior y pericardio forma

la ruta de ascenso del colon. (Figura 6.0)
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Figura 6.0 En el mismo tiempo quirurgico se realiza
incision cervical hasta localizar el eséfago quemado y se
diseca con técnica digital hasta formar un tunel
retroesternal. Tomada de Pediatric Surgery James A

O’Neill second edition.

Como ultimo paso se pasa el
segmento de colon elegido en el tunel
recién formado realizando

anastomosis eso6fago-colonica.

Figura 7.0 A) se aprecia en cualquier lesion esofagica

debe de haber gastrostomia que evita mayor dafo a
esofago y vias respiratorias. B) Se aisla el segmento
colon derecho vy el ileon terminal con base en el riego
sanguineo. C) se lleva el colon sobre el pedicuro a
través del epiplén menor y se coloca sub-esternalmente.
D) en el extremo distal se anastomosa con el antro en
angulo recto. Tomada de Pediatric Surgery James A

O’Neill second edition.

En la parte inferior del colon recién
trasplantado se anastomosa a la cara
anterior del estomago cerca de la
curvatura menor. Sin necesidad de

extraer el esofago nativo.
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ANEXO 2

La técnica de interposicion por
mediastino posterior con
esofagectomia transhiatal.

Una vez que el paciente es se
encuentra en decubito supino con
hiperextencion del cuello se introduce
una sonda de nelatén en oro faringe;
y se realiza incision sobre la linea
media supraumbilical, al igual que en
la técnica anterior se localiza el
segmento con mejor irrigacion  (ver
figura 5.0); En el siguiente tiempo se
realiza incision supraclavicular
transversa alrededor de la
esofagectomia, teniendo cuidado de
no lesionar el nervio laringeo
recurrente, la diseccién del eso6fago
distal es realizada alrededor del
esofago con técnica roma hacia

mediastino superior (figura 8.0).

Figura 8.0 Tomada de Pediatric Surgery James A O’Neill

second edition.

Para la realizacion de
esofagectomia se requiere de cortar
el ligamento triangular izquierdo del
higado seguido de diseccion del
esofago distal, sobre el hiato y por
medio de vision directa todo el

eso6fago. Figura 9.0

FER 24 2008~
12:02:40my

Figura 9.0 Se aprecia Hiato esofagico lo que permite

disecar intratoracicamente el es6fago lesionado.

El esofago es disecado con técnica
roma y con precaucion se liberan los
ligamentos pulmonares cuidando de
no lesionar la pleura; al mismo tiempo
se realiza diseccion cervical con

técnica roma. (Figura 12.0)

(Figura 10.0)
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Figura 10.0 Tomada de Pediatric Surgery James A
O’Neill second edition.

La esofagectomia se realiza cortando
el eséfago lesionado a nivel del
cardias (sigura 11.08) O €n el sitio que se

aprecie sin lesion. (Figura 11.0 A)
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Figura 11.0 A Se aprecia el sitio a donde se realiza el
corte en esofago donde no hay lesion evitando asi
anastomosis a nivel antral que disminuye el reflujo gastro

colico.

Una vez terminada la esofagectomia
(figura 13.0) S€ prepara el colon a
interponer previamente ya

seleccionado  (igura 14.0) refiriéndolo

con sedas para poder traccionarlo

desde el abordaje cervical, pasandolo

Figura11.0 B

por el hiato para traccionarlo. (Figura
12.0)

Figura 13.0 esofagectomia

32



Una vez completado el ascenso se
realizan las anastomosis; la proximal
eso6fago-colénica como se muestra en
la figura 12.0 B y procedemos a la
anastomosis a nivel distal figura 11.08
Como ultimo procedimiento se realiza

gastrostomia convencional tipo

stamm.

Figura 12.0 B se aprecia la ruta que sigue el colon
pasando por la cara posterior del estomago y se
anastomosa al eséfago Distal sin lesion en ocasiones es
al cardias, la anastomosis a nivel cervical se aprecia
sin angulaciones, permite menor Riesgo de necrosis
proximal y de fistula.

Tomada de Pediatric Surgery James A O’Neill second

edition.

Figura 14.0 segmento de colon a interponer

Los pacientes normalmente
permanecen 2 a 4 dias en la UCIP, la
gastrostomia se remueve 3 meses

posteriores a la cirugia.

Figura 15.0 postoperatorio inmediato en la unidad de

cuidados intensivos pediatricos.
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