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cién quirdrgica, en gran parte por la dificultad de lograr
la continuidad del es6fago con minimas complicaciones
postoperatorias, como dehiscencia de la anastomosis del
organo utilizado para la sustitucidn, estenosis secundaria
a esta complicacion, reflujo gastroesofagico, redundancia
del colon cuando se ha empleado éste. Debido a que la
separacion de los cabos esofagicos por lo general es de
mads de 5 cm, la sustitucion del es6fago con colon o con
estdbmago son los métodos mas utilizados **°. Hay poca
experiencia en la sustitucion con yeyuno **%, asi como
en esofagoplastia primaria temprana con miotomias de
Livaditis ***, o con variantes como la tracciéon externa
del cabo superior, de Kimura -*; como la formacion de
un colgajo anterior del cabo superior, de Gough *° y otras
mas *34 También hay poca experiencia con traccion de
ambos cabos esofagicos de forma interna %%, Lo mismo
puede decirse de la esfagoplastia primaria diferida *7 o
de la elongacion de los cabos esofagicos con dilatadores,
sondas mercuriales o bujias electromagnéticas entre otros
3863, con movilizacion del eséfago distal que menciona
Lessin *. En la ultima década se ha propuesto la elonga-
cion del esofago distal con ascenso gastrico parcial para
preservar el segmento del eséfago inferior por Evans y
Kawasara %%,

El motivo de este informe, es dar a conocer nuestra
experiencia de pacientes operados con esta patologia, en
35 afios; analizar si se justifica operar en etapa temprana
como se ha hecho en nuestro Instituto desde 1985 ¢, ya
que los informes de pacientes operados a esta edad, son
excepcionales 72, o después de los seis meses como lo
propusieron hace 30 afos Azar y cols. *™; o la nueva
corriente de operar después de los tres meses propuesta
por Harvey, basado en observaciones del crecimiento es-
pontaneo de los cabos esofagicos por Puri *77°. Informar
qué porcedimientos quirdargicos y érganos utilizamos para
sustituir el esofago y proponer alternativas de tratamiento
quirurgico.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyen los pacientes operados de sustitucién del
esofago con atresia de esofago sin fistula, de 1972 al 2007
en el Instituto Nacional de Pediatria (INP) o por el autor,
en otros hospitales.

Se analizaron el sexo, malformaciones congénitas
asociadas, si se realizd esofagostomia, gastrostomia u otra

operacion previa a la sustitucidon de eséfago; edad y peso
al momento de la correcciéon quirurgica; procedimiento
quirargico utilizado, complicaciones postoperatorias tem-
pranas y tardias; serie esofagocologastrica postoperatoria
para evaluar el resultado de la sustitucion esofégica y si
hubo reflujo gastroesofagico; tiempo de seguimiento y
resultado final.

El estudio para evaluar el método quirargico utilizado
para sustituir el eséfago, se dividio en cinco grupos:

Grupo 1. En recién nacidos con persistencia del con-
ducto arterial (PCA) sintomatico, se sustituyd con colon
o estomago a través de una incision toracica izquierda en
el 4° espacio intercostal e incisién subcostal izquierda;
la anastomosis del organo interpuesto quedo en posicion
parahiliar izquierda. Este procedimiento quirirgico ha sido
descrito previamente 3° (Figuras 1 y 2).

Grupo 2. En pacientes sin PCA, se sustituyé el eséfago
con el colon interpuesto en el mediastino posterior. El
colon se paso por el hiato esofdgico y la anastomosis con
el esofago se situd en el cuello. En este grupo se hicieron
incisiones supraclavicular izquierda y en la linea media
del abdomen supra e infraumbilical. ** (Figura 3).

Grupo 3. En pacientes en quienes se sustituy6 el esdfago
con colon, se hicieron incisiones supraclavicular izquierda
y téracoabdominal desde la axila izquierda hasta la fosa
iliaca derecha con seccién de borde costal y diafragma.
Se pasé el pediculo vascular del colon retropancreatico,
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Figura 1. Paciente con persistencia de conducto arterioso. Inter-
posicion de colon intratoracico izquierdo.
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Cuadro 1. Sustitucién de Es6fago en pacientes con atresia de eséfago sin fistula o Tipo |
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1 M No ICR 4a 11 m 16000 B 3 C 2 Fallecio
2 F No 11m 8000 B 3 C 4 Fallecié
3 M No 9m 7600 B 3 C 27 Bueno
4 F No 1a2m 9800 B 3 C 25 Bueno
5 M No 10m 9000 B 3 C 1 1 25 Bueno
6 M Si 1 No 13d 2650 A 1 E 2 22 Bueno
7 M No No 14 d 2750 A 1 C 22 Bueno
8 F Si 1 No 3d 3000 A 1 C 21 Bueno
9 M St 7 No 4d 2200 A 2 C Fallecié
10 M No 2m23d 2500 A 2 C 2 Fallecid
1 F Si 1 3m5d 2900 A 1 C 18 Bueno
12 F Si1 2m 28 d 4000 A 2 C 2 17 Bueno
13 M Si 4 6m18d 6500 B 2 C 16 Bueno
14 M Si 1 No 3d 2800 A 2 C 3 1 16 Bueno
15 M Si 1 2m10d 3750 A 2 C 1 1 15 Bueno
16 M No 2m 3230 A 2 C 1 3 15 Bueno
17 F Si 3 4m 4600 A 2 C 4 13 Malo
18 M Si 1 1m14d 2480 A 2 C 1 12 Bueno
19 F Si 1 No 9d 2800 A 2 C 3 1 Fallecié
20 F No 5a2m 17000 B 2 C 12 Bueno
21 F Si 1 No 5d 2900 A 2 C 2 Fallecio
22 M Si 1 P 3m16d 5300 A 2 C 2 2 10 Bueno
23 F No 4a4m 8450 B 2 C 1 8 Bueno
24 M No iam4d 3480 A 2 C 3 7 Bueno
25 M Si 1 11m 7500 B 2 C 1 6 Bueno
26 M No ICR 2a2m 12800 B 2 C 6 Bueno
27 F No 7m 9800 B 2 C 1 6 Bueno
28 F Si 1 AG 1ad4m 7000 B 4 C 1 7 Bueno
29 M Si 2 2a12d 9300 B 5 EC.N 1 4 Bueno
30 F No P 6m 6d 9000 B 2 C 1 2 Bueno
31 F No P 4m 18 d 6000 A 2 C 1 Bueno
32 M Si 2 4m 14 d 4000 A 2 C 1 Bueno
33 F No 3a5m 12300 B 5 EC.N 1 Bueno
34 F Si 1 5m 4700 A 5 E C.N 2 2 1 Bueno
35 M St 1 T 1a2m 13800 B 4 C 1 -1 afio Bueno

ICR= Interposicion de Colon Retroesternal. P= Pilorotomia. AG= Ascenso Gastrico. T= Toracotomia.
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comunicacion interauricular (CIA); uno con comunicacion
interventricular (CIV) y uno mas con ambos defectos (CIA,
CIV). Dos pacientes tuvieron reflujo vesicoureteral; dos,
diverticulo de Meckel; dos, malformacidén anorrectal;
seis, anomalias vertebrales; solo una anomalia en cada
paciente de las siguientes patologias: hernia de Morgani,
broncomalasia bilateral, estenosis del bronquio derecho,
restos traqueobronquiales en segmento esofagico inferior,
polidactilia, trisomia 21 y uno con espectro fascio auriculo
vertebral. De los 19 pacientes con malformaciones asocia-
das, 14 eran del Grupo A (73.6%), con 23 malformaciones
asociadas de un total de 32 de ambos grupos (Cuadro 2).

Cuadro 2. Malformaciones asociadas 19/35 pacientes (54.2%)

Malformaciones 14 pacientes 5 pacientes
Grupo A Grupo B
Cardiacas 9 1
Genitourinarias 2 0
Gastrointestinales 3 2
Vertebrales y extremidades 4 3
Otras 5 3
Total 23 9

Operaciones previas a la sustitucion del eséfago: A 28
pacientes de los grupos A y B se les realizo6 esofagostomia
y gastrostomia; no se efectuaron estas dos operaciones a
siete de 16 del grupo A (la sustitucion del esofago se realizo
cuando eran recién nacidos). En dos pacientes se habia
hecho una sustitucion retroesternal; en otro, un ascenso
gastrico que fracasd y en uno mds, una toracotomia con
exploracion del mediastino mal indicada (casos 1, 26, 28
y 35); atres pacientes piloromiotomia por estenosis hiper-
trofica pildrica infantil (casos 22, 30, 31) (Cuadro 1).

La edad y peso al momento de realizar la sustitucion del
esofago del Grupo A, fue de tres dias a cinco meses, con
2,200 a 6,000 gramos (peso promedio de 3,507 g). En el
grupo B, la edad iba de seis meses seis dias a cinco afios
dos meses; el peso de 6,500 a 17,000 gramos (promedio
de 1,0240 g). (Cuadro 1)

No hubo mortalidad transeperatoria en los cuatro pa-
cientes del Grupo 1. De 21 pacientes del Grupo 2, murieron
cuatro (19%); del Grupo 3 se . zraron cinco pacientes y
murieron dos (40%); de los Grupos 4 y 5 se operaron dos
y tres respectivamente sin fallecimientos.

En 31 pacientes se utilizo el colon para la sustitucion
y en cuatro el estdmago; de éstos en uno se efectud

transposicién gastrica (caso 6), en tres, ascenso gastrico
parcial con la técnica de Collis-Nissen (casos 29,33 y 34).
(Cuadro 1)

Durante la sustitucién del es6fago se encontré una
tumoracién en el antro pilérico en tres pacientes (casos
6,7y 8); se resecéd en el mismo tiempo quirargico

Seis de los 35 pacientes operados fallecieron (17.1%)
y se les efectud autopsia; dos del Grupo B (casos 1y 2 los
primeros de toda la serie ), cuatro del Grupo A (casos 9,
10, 19y 21); cinco murieron en ¢l postoperatorio mediato,
entre 12 dias a dos meses tres semanas, por sepsis y pro-
blemas broncopulmonares; cuatro con bronconeumonia y
uno con hemorragia pulmonar que fallecié a los 12 dias de
operado; dos tuvieron reflujo gastrocoloesofagico severo
y uno de ellos ademas, insuficiencia cardiaca y renal. Un
paciente fallecid al afio de operado por sepsis secundaria
a infeccidn de vias urinarias y gastrointestinal; ademas,
desnutricion de tercer grado. Radiolégicamente mostro
colon redundante del segmento interpuesto.

S6lo ocho de 35, (22.8%) pacientes no tuvieron com-
plicaciones postoperatorias.

Hubo 18 de 35 (51.4%) complicaciones postoperatorias
tempranas (primeros dos meses), 11 en menores de seis
meses (Grupo A); con 24 de 32 complicaciones (75%). Las
complicaciones tempranas mas graves causaron la muerte
a cinco de seis pacientes, cuatro de los cuales fueron del
Grupo A; un paciente con dehiscencia completa esofago-
colénica cervical por isquemia del colon interpuesto (caso
19); bronconeumonia en siete casos 1, 9, 10, 14, 19 tres
de éstos y otro, al igual que el paciente con hemorragia
pulmonar (caso 10) fallecieron (Cuadros 1 y 3).

Cuadro 3. Complicaciones post-operatorias tempranas mas
graves

Tipo de Complicacion GrupoA  Grupo B

Dehiscencia esofago-colénica por 1 0
isquemia total

Dehiscencia esofago-coldnica cervical 3 1
parcial o minima

Bronconeumonia por sepsis 6
Hemorragia pulmonar 1
Dehiscenia anastomosis colo-colica 1
Alteracién en la mecénica de la 5
deglucion

Total 17 4

A Ao A
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Las complicaciones postoperatorias no fatales fueron:
tlcera del colon interpuesto, oclusion intestinal por bridas,
atelectasia, neumotodrax, derrame pleural, dehiscencia
parcial o minima de anastomosis cervical o colo-colica,
evisceracion, gastroenteritis, alteracion en la mecénica de
la deglucion y acidosis tubular renal (ATR)

Hubo complicaciones postoperatorias tardias en 16
de 35 (45.7%); de ellos 11 del Grupo A. Las complica-
ciones mas graves y fatales ocurrieron en dos pacientes:
reflujo gastrocoloesofagico severo (casos 19 y 21) y en
un paciente del Grupo B, colon redundante (caso 2). Las
complicaciones no fatales fueron: estenosis de la anasto-
mosis esofagocolonica cervical en tres pacientes (casos 5,
6, 16); estenosis de esdfago por debajo de la anastomosis
cervical por ingestion accidental de material corrosivo (pila
alcalina) (caso 33), un paciente operado con oclusién intes-
tinal por bridas, gastroenteritis, infeccion de vias urinarias
(casos 12, 16); bronconeumonia y ATR en dos pacientes y
una fistula gastrocutanea que requirid operacion

La serie esofagocolon o gastroduodenal como estudio
de control postopertorio se realizo en los 29 pacientes que
no fallecieron al mes de operados o posteriormente para
evaluar el reflujo. En 18 de 35 no habia reflujo (51.4%), en
cuatro, el reflujo fue minimo; en cuatro moderado; fueron
tratados médicamente; en tres pacientes (casos 17, 19y 21)
el reflujo fue severo y rebelde al tratamiento médico.

Resultado final. Fallecieron seis pacientes. El resultado
fue malo en un paciente con reflujo severo y un colon
redundante que requirié varias reoperaciones sin poder
resolverse después de 14 afios de control (caso 17). Fue
un paciente con asociacion VACTER, que ha requerido
multiples operaciones: correccidén de malformacion ano-
rrectal, estenosis congénita de bronquio derecho y reflujo
vesicoureteral. De los 28 pacientes con buen resultado
(80%), dos pacientes fueron vigilados en el INP en los
primeros meses y posteriormente controlados en su lugar
de origen. Se dio seguimiento a 14 pacientes por mas de
10 afios. Algunos ya son adultos y se encuentran bien.
Los 13 restantes han tenido seguimiento de un afio a ocho
afios (Cuadro 1). '

DISCUSION

Esta serie de 35 pacientes representa un niimero signifi-
cativo que permite dar algunas recomendaciones respecto
al criterio quirurgico.

Se operd un paciente promedio por aflo, en forma seme-
jante a lo informado por autores de diferentes hospitales
de concentracion *’.

Para decidir cuando operar a estos pacientes, se
sugiere tomar en cuenta el informe de este autor de
1994 © que menciona los rimeros siete recién nacidos o
menores de tres meses de edad operados de 1985 a 1992
con dos fallecimientos (casos 9 y 10). Antes de estos
afios sélo se habia operado con éxito un recién nacido 7.
A partir de este informe se propone hacer dos grupos de
operados, los menores de seis meses de edad y los mayores
de seis meses.

En 1998, informamos 19 pacientes operados de sus-
titucidn del es6fago con AESF %, 14 de ellos antes de los
seis meses (Grupo A), con tres muertes (21.4%) (casos 9,
10y 19) y cinco después de los seis meses (Grupo B), con
dos fallecimientos (40%) (casos 1 y 2). Se analizaron las
causas de muerte de los pacientes. Una de las conclusiones
fue que el resultado fue satisfactorio. Era prematuro hacer
un andlisis comparativo con este namero de pacientes y
afirmar que era mejor operar en forma temprana. Habia
que acumular mas experiencia.

En octubre del 2002 para el Curso de Postgrado del
American College of Surgeons sobre sustitucion de eso-
fago en malformaciones congénitas >, agregamos otros
ocho pacientes operados de atresia de esofago sin fistula,
lo que incremento la cifraa 27, con un fallecimiento (caso
21). La mortalidad fue de dos de 11 (18.1%) para el Grupo
B y cuatro de 16 (25%) para el grupo A. Concluimos que
aunque se podia operar con ¢xito en forma temprana, la
mortalidad fue menor para los de mas de seis meses. Por
tal motivo, a partir del altimo paciente que fallecio en
1996 (caso 21 del Grupo A), recomendamos operar cuando
las condiciones del paciente sean las mas tolerables, que
esté en anabolismo; que no tenga una anomalia congénita
grave, por ejemplo una cardiopatia descompensada; tomar
en cuenta la longitud del segmento del es6fago inferior;
saber si se hicieron operaciones previas. En tal forma se
elegira el procedimiento quirdrgico mas conveniente.

Entre 1997 y 2007, operamos 14 pacientes con éxito,
tanto menores de seis meses como mayores de esa edad:
cinco del Grupo A y nueve del Grupo B. Incluyendo
los ocho de este informe suman 35 pacientes. Ninguno
se operd antes de los cuatro meses de edad. Se realizaron
tres diferentes procedimientos quirtrgicos, utilizando
colon o estomago y hubo pocas complicaciones postope-
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titucion en un paciente, bronconeumonia en tres pacientes
y hemorragia pulmonar.

Otra complicacién fatal tardia, fue el reflujo gastroeso-
fagico agravado por bronconeumonia en dos pacientes (19
y 21) del Grupo A. Por eso importa evaluar el grado de
reflujo postoperatorio al mes y después cada tres o seis
meses. Una de las dos pacientes con colon redundante
falleci6 tardiamente y la otra evoluciond mal a pesar de
habérsele practicado varias operaciones.

El procedimiento quirargico del Grupo 1 se realizé en
cuatro pacientes, los detalles de los tiempos quirargicos
estan ampliamente descritos como se sefiald en 1998
33, Cuatro recién nacidos fueron operados por abordaje
toracoabdominal; en dos se ligd el conducto arteral
sintomatico; en tres ademas, se reseco una tumoracion
del antro pilorico. El resultado fue excelente con anasto-
mosis del esofago con el estomago en un paciente; en los
otros tres fue hecha con el colon y qued6 intratoracica
muy proxima a la ligadura del conducto arterial. No hay
publicaciones de pacientes operados con esta técnica
ni con las caracteristicas sefialadas. Fueron casos ex-
cepcionales; los cuatro viven; se les ha vigilado mas de
20 afios (Figura 5).

Los 19 operados del Grupo 2, representan mas del 50%
de los pacientes. Cuatro de ellos (Grupo A), operados antes
de los seis meses fallecieron. En un paciente (caso 19), la
muerte se puede atribuir a una mala decision técnica; un
error en la hemostasia (quemadura del segmento de colon)
causé la pérdida del segmento de colon por interponer;
para evitar otra operacion se eligié otro segmento de colon
con mala circulacion. La consecuencia fue la dehiscencia
postoperatoria de la anastomosis esofagocolénica cervical
por isquemia, agravada por reflujo gastrocoloesofagico
severo; aunque se controld, el paciente fallecio a los dos
meses.

Aun cuando en este grupo hubo muertes, consi-
deramos que es el procedimiento de eleccion para la
mayoria de estos pacientes ya que la separacion de los
cabos esofdgicos es muy larga; el cabo inferior se localizo
a uno o dos cm por arriba del diafragma. Utilizar el colon
por el mismo sitio del es6fago ha dado buenos resultados
a mediano y largo plazo

Los primeros cinco pacientes operados de esta serie,
fueron del Grupo 3. Esta técnica ya no se recomienda por
ser muy compleja, requiere mayor tiempo quirrgico y
tiene mas morbimortalidad postoperatoria.

Los dos operados del Grupo 4, tuvieron buen resultado.
Esta se recomienda si hay antecedentes de toracotomia y
diseccion del mediastino. Para muchos cirujanos esta es
la técnica de eleccion y se ha informado desde hace varias
décadas. =11

Los tres pacientes operados del Grupo 5 (casos 29,33 y
34), con seguimiento de cuatro aflos para ¢l primero y los
otros dos durante un afio, tuvieron minimas complicaciones
postoperatorias. Pudieron operarse por tener un segmen-
to del esofago inferior de varios centimetros por arriba
del diafragma y se pudo efectuar un ascenso gistrico
parcial y al mismo tiempo se realizé un mecanismo anti-
rreflujo de 360 grados con la parte del fondo gastrico que se
alarga al hacer el corte del mismo (Figura 4). La evolucion
de estos tres pacientes ha sido satisfactoria. Este abordaje
quirargico es novedoso. En la literatura internacional solo
hay informe de dos pacientes operados de atresia de eséfago
sin fistula con la técnica de Collis-Nissen. 636

RESUMEN Y CONCLUSION

(Cuando operar? La edad ideal es después de los tres
meses de vida, previa esofagostomia, gastrostomia o am-
bas, independientemente del procedimiento que se decida
realizar. Aunque se han obtenido buenos resultados con
algunos recién nacidos desde 1985, en la actualidad no
recomendamos que se opere a esa edad.

(Qué procedimientos quirirgicos y qué érganos utilizar
para la sustitucion? Si el segmento del es6fago inferior
ciego estd muy proximo al diafragma y la separacion con
el cabo esofagico superior o la esofagostomia es muy
larga, lo idoneo es utilizar una sustitucion del eséfago con
colon por via ortotdpica, con tal que no se hayan realizado
operaciones previas con diseccion del mediastino poste-
rior. Si el cabo ciego del segmento inferior del esofago se
encuentra a 3 o mas centimetros por arriba del diafragma
(equivalente a tres cuerpos vertebrales), se puede realizar
un ascenso gastrico parcial tipo Collis-Nissen. Si se han
hecho operaciones previas del térax con diseccion en el
mediastino, se puede utilizar una sustitucién del es6fago
con colon o estomago por via retroesternal.
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