Acta Pediatr Méx 2002;23(3):139-43

Articulo original

Interposicion de colon retroesternal en ninos.

Analisis de 33 casos
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Resumen

Antecedentes: La interposiciéon de colon en nifios es el trata-
miento de eleccién cuando se requiere un reemplazo esofagico.

Material y métodos: Se revisaron los expedientes de 33 nifios
a quienes se les realizd sustitucion esofagica con interposicion
de colon retroesternal, durante el periodo de 1977 al 2000 en el
CMN 20 de Noviembre, del ISSSTE. Se disei¢ un estudio
observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

Resultados: Los diagnosticos preoperatorios fueron: atresia
esofagica tipo | (AE 1), 17 casos (51.5%); esofagitis severa por
reflujo gastroesofagico, seis casos (18.2%); atresia esofdgica
tipo 1ll (AEIIl}, cuatro casos (12.1%); quemaduras por causticos,
cuatro casos (12.1%); y perforacion esofagica, dos casos (6.1%).
De los 33 pacientes, 36.4% tuvo estenosis; 42.4%, fistula; 27.3%,
reflujo gastrocélico; 6.1%, necrosis parcial de!l segmento de co-
lon; 9.1%, diverticulo; 3%, colitis y 6.1%, colon redundante. Del
total de pacientes, 39.4% requirié una reintervencién quirdrgica.

Conclusiones: Estamos lejos de tener una solucion quirdrgica
ideal, pero la interposicion de colon por via retroesternal continlia
siendo una buena alternativa de tratamiento, ya que es un proce-
dimiento facilmente reproducible que no requiere una gran disec-
cion mediastinal y porque la frecuencia de complicaciones es
semejante a la de otras instituciones.

Palabras clave: Interposicion de colon, sustitucion esofagica,
complicaciones quirurgicas.

Introduccion
La sustitucién esofigica es un reto que ha enfrentado el
cirujano desde el siglo pasado. Durante muchos afios se
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Abstract

Background: Colon interposition is the treatment of choice in
children when esophageal replacement is necessary.

Material and methods: We reviewed 33 clinical charts of
children operated for esophageal replacement with retrosternal
esophageal substitution from 1977 to 2000 in the CMN 20 de No-
viembre, ISSSTE. This is an observational, transverse, descriptive
and retrospective study.

Results: The preoperative diagnoses were: Type | esophageal
atresia (EAI), 17 cases (51.1%); severe esophagitis caused by
gastroesophageal reflux, six cases (18.2%); type Il esophageal
atresia (EAIl), four cases (12.1%); esophageal caustic strictures,
four cases (12.1%); esophageal perforation, two cases (6.1%).
Stenosis occurred in 36.4% of the 33 patients; 42.4% had a fistula;
27.3% suffered gastroesophageal reflux; 6.1% had partial necrosis
of the segment; 9.1% had a diverticulum; 3% colitits; 6.1 % had a
redundant colon. A total of 39.4% of the patients required
reoperation.

Conclusions: We are still far from having an ideal surgical solution,
but retrosternal colon interposition is a good alternative; it is an
easily reproductible procedure; it does not require a large
mediastinal dissection and it has a similar rate of complications of
other interposition techniques.

Key words: Colon interposition, esophageal substitution, surgical
complications.

han usado tubos de piel, conductos de diferentes segmen-
tos intestinales y la transposicién del estémago dentro del
t6rax. El primer intento de reemplazo esofigico por un tubo
de piel antetorécico fue realizado por Bircher en 1894.! Des-
pués se usoé el estémago, llevandolo a una posicién intratord-
cica,” lo que en los nifios causaba una marcada restriccién
ventilatoria; cuando se producia una dilatacién géstrica,
ocurrian complicaciones catastroficas.?

Roux, en 19072 utilizé segmentos yeyunales con resulta-
dos variables, y a partir de entonces la técnica dejé de ser
practicada.

Acta Pediatrica de México Volumen 23, Nim. 3, mayo-junio, 2002

139



ALVARADO GARCIA R Y COLS.

La sustitucion del eséfago con el colon se realizé inicial-
mente en adultos* y fue Von Hacker, en 1914, quien hizo la
primera interposicion exitosa,” mientras que Lunblad (cita-
do por Dale y Sherman®) efectud por primera vez el mismo
procedimiento en niflos en 1921,

El colon sigue siendo ampliamente usado para sustituir
al eséfago por ser el 6rgano con el que se han obtenido los
mejores resultados.” Desde entonces, se han desarrollado
varias técnicas operatorias, como la interposicién
intratordcica;*? la que coloca al colon interpuesto en posi-
cidn retroesternal y la que pasa al colon a través del medias-
tino posterior. Las altimas son las mds usadas en nuestro
medio y dan buenos resultados.'®!! Esta revisién muestra la
experiencia de 23 afios en la sustitucién esofdgica mediante
la interposicién de colon intratordcico por via retroesternal.

Material y métodos

Se disefié un estudio observacional, descriptivo, transver-
sal y retrospectivo en el que se revisaron los expedientes de
pacientes a quienes se les realizd interposicién de colon por
via retroesternal en el Servicio de Cirugia Pedidtrica del Cen-
tro Médico Nacional 20 de Noviembre, del ISSSTE, durante
un perfodo de 23 afios: 1977 a 2000.

Los criterios de inclusion fueron: no haber sido intervenido
quirdrgicamente para la correccién de la disfuncién esofagica
y un seguimiento postoperatorio mayor de 12 meses.

Los criterios de eliminacién fueron: pacientes operados
en el Servicio de Cirugia Pedidtrica cuyos expedientes se
extraviaron, pacientes con datos incompletos sobre el pro-
cedimiento, su seguimiento o ambos.

Los criterios de exclusion fueron: operados fuera del
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre y operados de
otras malformaciones en el mismo tiempo quirdrgico.

Se analizaron las siguientes variables: sexo, edad al mo-
mento de la cirugia, diagnéstico preoperatorio, segmento
de colon utilizado, complicaciones (estenosis, reflujo
gastrocolénico, fistula, necrosis del colgajo, diverticulo,
colitis, colon redundante), reoperacién y seguimiento en
consulta externa.

Todos los pacientes fueron operados por dos médicos
adscritos y dos residentes de la especialidad.

Técnica quirurgica

A cada individuo se le hizo una incisién abdominal en la linea
media supraumbilical. Después se disecé el colon para
liberarlo y elegir el segmento con mejor irrigacién sanguinea

y sin isquemia. Se calculé la distancia requerida en el t6rax
por medicién directa y se colocaron, durante 10 minutos, pin-
zas vasculares en los vasos que iban a seccionarse. Una vez
que la irrigacién arterial era adecuada, se seccionaron los
vasos y se ligaron. Se dividié el segmento colonico y se
realizé anastomosis coldnica o tleocoldnica termino-terminal.

Se hizo una incision transversal en laregidn cervical que
inclufa la esofagostomia, que se extendi6 hacia la linea me-
dia hasta alcanzar un centimetro por arriba del manubrio
esternal. Se disecd el esofago proximal y se expusieron las
superficies posterior y superior del manubrio esternal por
divisién de la faseia cervical y la insercién del esternocleido-
mastoideo.

Se formd el tinel retroesternal al liberar el diafragma del
esternén. Mediante diseccién roma, se cred un plano entre
la pared esternal posterior y el pericardio, hasta unir ambas
incisiones. El segmento colénico elegido y su pediculo
vascular se introdujeron a través de dicho tdnel, y se hizo
anastomosis esofagocoldnica en las partes superior e infe-
rior; se anastomoso del colon a la cara anterior del estéma-
go, cerca de su curvatura menor.

Resultados

Se revisaron 33 expedientes de pacientes (14 nifias y 19
nifios) con seguimiento mayor de 12 meses (media de 27.9
meses) y edad al momento de la intervencién de seis a 56
meses (media de 22.67 meses).

Los diagndsticos preoperatorios fueron: atresia esofagi-
catipo [ (AEI), 17 pacientes (51.5%); esofagitis severa por
reflujo gastroesofégico, seis (18.2%); alresia esofdgica tipo
I11 (AEIII), cuatro (I12.1%}); quemaduras por causticos, cua-
tro (12.1%); perforacién esofégica, dos (6.1%).

Se utilizd el colon transverso en 26 individuos (78.8%), el
colon derecho en cinco (15.2%) y el colon izquierdo en dos
(6.1%).

Doce de los 33 pacientes (36.4%) tuvieron estenosis; 14
(42.4%), fistula; nueve (27.3%), reflujo gastrocdlico; en dos
casos (0.1%) hubo necrosis parcial del segmento; tres en-
fermos (9.1%) tuvieron diverticulo; uno (3%), colitis y dos
(6.1%), colon redundante.

A 13 pacientes (39.4%) se les realiz6 una nueva interven-
cién quirdrgica: siete casos (41.2%) del grupo con AEI; dos
(50%) del grupo de AEIIL; y dos (50%) del grupo con este-
nosis por cdusticos (50%);y de los que tenfan esofagitis
por reflujo gastroesofagico, 11 (33.3%). Ningtin enfermo con
perforacién requirié una nueva operacion (cuadro 1).
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Cuadro 1. Porcentaje de reoperacion segun el diagndstico

preoperatorio.

Sin reoperacion Con reoperacion  Total

AE tipo | 10 7 17
58.8% 41.2% 100%

AE tipo I 2 2 4
50% 50% 100%

Causticos 2 2 4
50% 50% 100%

ERGE 4 2 6
66.4% 33.3% 100%

Perforacion 2 0 2
esofdgica 100% 100%

Total 20 13 33
60.6% 39.4% 100%

De los pacientes con AEI, ocho (47.1%) tuvieron este-

nosis; seis (35.3%), fistula; seis (35.3%), reflujo gastrocélico;
uno (5.9%), necrosis y dos (11.8%), colon redundante. De
los sujetos con AEIIL tres (75%) tuvieron estenosis; cuatro

(100%), fistula; dos (50%), reflujo gastrocélico y sélo uno
(25%), diverticulo. De los pacientes con quemaduras por
cdusticos, uno (25%) sufrié estenosis; tres (75%), fistula 'y
uno (25%), reflujo gastrocdlico. De los individuos con
esofagitis por reflujo gastroesofdgico, uno (16.7%) tenia
fistula; uno (16.7%), diverticulo; otro (16.7%), colitis y uno
mads (16.7%), necrosis parcial del segmento coldnico inter-
puesto. Los sujetos con perforacién esofdgica no mostra-
ron complicaciones (cuadro 2).

De los 26 pacientes en quienes se usé el colon transverso,
diez (38.5%) tuvieron fistula; nueve (34.6%), estenosis; ocho
(30.8%), reflujo; dos (7.7%), necrosis parcial del segmento;
dos (7.7%), colon redundante; uno (3.8%), diverticulo y uno
mis (3.8%), colitis.

De los cinco sujetos en quienes se utilizd el colon dere-
cho, dos (40%) tuvieron estenosis; dos (40%), fistula y uno
(20%), reflujo gastrocdlico. Por su parte, todos los pacien-
tes a los que se les hizo interposicién de colon izquierdo
tuvieron diverticulo y fistula, y en un caso, estenosis (cua-
dro 3).

Cuadro 2. Frecuencia de complicaciones segun el diagnéstico preoperatorio.

Estenosis Fistula Reflujo Necrosis Diverticulo Colitis Colon redundante
AE tipo | 8 6 6 1 1 0 2
471% 35.3% 35.3% 5.9% 5.9% 11.8%
AE tipo Il 3 4 2 0 1 0 0
75.0% 100% 50.0% 25.0%
Causticos 1 3 1 0 0 0 0
25.0% 75% 25.0%
ERGE 0 1 0 1 1 1 0
16.7% 16.7% 16.7% 16.7%
Perforacion 0 0 0 0 0 0 0
esofdgica
Total 12 14 9 2 3 1 2
36.4% 42.4% 27.3% 6.1% 9.1% 3.0% 6.1%
Cuadro 3. Frecuencia de complicaciones segun el segmento de colon utilizado.
Estenosis Fistula Reflujo Necrosis Diverticulo Colitis Colon redundante
Transverso 9 10 8 2 1 1 2
34.6% 38.5% 30.8% 7.7% 3.8% 3.8% 7.7%
Derecho 2 2 1 0 0 0 0
40.0% 40.0% 20.0%
izquierdo 1 2 0 0 2 0 0
50.0% 100% 100%
Total 12 14 9 2 3 1 2
36.4% 42.4% 27.3% 6.1% 9.1% 3.0% 6.1%
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Discusion

Los avances en las técnicas anestésicas y los cuidados de
terapia intensiva han mejorado significativamente la calidad de
vida de los pacientes operados de interposicién coldnica. Sin
embargo, atin es alta la frecuencia de efectos adversos.'*'*

Las complicaciones mds comunes fueron la fistula y la
estenosis en la union esofagocolénica (42% y 36%, respec-
tivamente). En tanto que nuestros datos coinciden con lo
descrito en otras series respecto a la fistula (19 a 45%),
tuvimos mds casos de estenosis que lo sefialado en otras
publicaciones (18 a 28%) (cuadro 4).'*"?

Existen varias causas por las que se forman fistulas
esofagocolodnicas, pero los errores técnicos o diferentes
grados de isquemia son probablemente las mds frecuen-
tes.’s La mayor parte de estas fistulas desaparecieron cuan-
do seinici6 la alimentacién por via oral.

En los casos en que la isquemia era acentuada, se desa-
rrollé estenosis esofagocolénica a nivel cervical, que se
resolvid en cuatro a ocho semanas, mediante dilataciones.
Fue necesario volver a operar a dos pacientes para resecar
el segmento estendtico y reanastomosarlo; no mejoraron
después de tres series de dilataciones en el curso de seis
meses. Durante la nueva operacidn, hubo una circulacién
colateral suficiente para asegurar el éxito de la reanastomo-
sis, gracias a una diseccién cuidadosa que respetd la pe-
quefia vasculatura.,

En los pacientes con AEIII y en los que sufrieron quema-
duras por cdusticos hubo mayor porcentaje de fistulas en la
anastomosis esofagocolénica (100% y 75%, respectivamen-
te), lo que atribuimos a que la irrigacién sanguinea del cabo
esofdgico superior fue dafiada antes de la sustitucién
esofdgica, ya que estos sujetos habfan sido operados en un
primer intento de esofagoplastia; ademas, en los casos que
sufrieron quemadura por cdusticos, el proceso cicatrizal
dafi¢ intensamente la circulacién esofdgica. En los indivi-
duos con AFEI, a quienes se realizé esofagostomfia, se ob-
servo mejor vasculatura antes de la sustitucién.

Cuadro 4. Frecuencia de estenosis en interposicion de colon.

Las estenosis también se deben a un dafio vascular. En
esta serie, los pacientes con AEIIl mostraron con mayor
frecuencia esta complicacidn, lo que no ocurrié en los del
grupo de quemaduras por cdusticos.'™!®

Hubo mas casos de reflujo gastrocélico postquirtrgico
en los pacientes con AEl y AEIIL que en aquellos con alte-
raciones anatémicas y fisiolégicas congénitas del intestino
anterior que podrfan explicar esta incidencia. Los factores
técnicos correspondientes a la anastomosis cologdstrica
no parecen influir en esta complicacion.

En los dos casos de necrosis de colon interpuesto, ésta
fue parcial, detectada por estudio con bario y endoscopia,
y tratada con una esternotomia media del tercio superior,
con reseccién del segmento necrdtico y anastomosis ter-
mino-terminal. Ambos pacientes evolucionaron satisfac-
toriamente.

Se utiliz6 principalmente el colon transverso para el col-
gajo colénico que sustituy6 al eséfago, debido a que este
segmento intestinal tiene mejor irrigacién arterial. En los
dltimos afios hemos logrado reducir las complicaciones cau-
sadas por el insuficiente riego arterial y el drenaje venoso,
al usar preferentemente la rama célica izquierda y respetar,
en la medida de lo posible, la arteria célica media. Esto ha
permitido dejar un pediculo mejor irrigado y sin tension, lo
que evita el riesgo de una pobre irrigacion del colgajo inter-
puesto.

Conclusiones

Aln falta mucho para tener una alternativa ideal; sin embar-
2o, los resultados a largo plazo han sido buenos a pesar de la
frecuencia de las complicaciones. La sustitucion esofdgica
retroesternal ha mostrado tener ventajas, como su ficil repro-
duccién, una menor diseccién y una frecuencia de complica-
ciones semejante a la de otras técnicas actualmente en uso;
no obstante, entre las desventajas estd el hecho de que el
colon interpuesto no es un conducto totalmente recto, ya
que tiene dos angulaciones a nivel de las anastomosis

Afo Autor No. Defuncion Fistulas Estenosis
Pacientes (%) (%)
1989 Mitchel IM y cols. 79 9 23(29) 17(22)
1993 Caneiro y Doig 1 2 5(45) 2(18)
1995 Raffensperger 59 2 11(19) 13(22)
1998 Khan y cols. 25 0 10(40) 7(28)
2001 Alvarado y cols. 33 0 14(42) 12(36)
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proximal (coloesofagica) y distal (cologastrica). En los casos
que requieran un abordaje transesternal, este procedimiento
serd mds dificil, por lo que no se recomienda en pacientes
cardidpatas que pudieran requerir una esternotomia media.
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