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Interposicion de colon
para atresia esofagica pura
Reporte de un caso y revision de la literatura

Colon interposition for pure esophageal atresia
case presenmtz'on and review.
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Lirio Evangelina Munguiat, Ana Isabel Ramost

RESUMEN. Se informa el primer paciente operado en
el Hospital de especialidades del Instituto Hondurefio
de Seguridad Social con una interposicion de colon
como tratamiento en una paciente con atresia esofagica
pura. La técnica consistié en una interposicién de co-
lon transverso retroesternal isoperistaltico con excelen-
tes resultados. La atresia de es6fago pura o aislada lla-
mada también tipo | de la clasificacién anatémica de
Vogts, es una malformacion congénita rara que ocurre
Unicamente en el 7% de todos los tipos de atresia
esofagica. El presente caso es el primero en ser operado
e informado en la literatura médica hondurefia.

Palabras clave: Atresia esofagica. Interposicion de co-
lon. Sustitucion esofagica.

Summary: This is a report about the first operation of
colon interposition in a patient with isolated esophageal
atresia; done in the Hospital of Specialities of the
Honduran Institute of Social Security. the technique
consisted of an interposition of the tranverse colon,
retrosternally and isoperistaltically with excellent
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results. The pure esophageal atresia or isolated, also
called type | in Vogts anatomic clasification, is a rare
congenital anomaly that occurs only in 7% of all the
types of esophageal atresia. The present case is the first
one eperated and informed in the honduran medical
literature.

Keywords: Esophageal atresia. Esophageal substitution.
Colon interposition.

INTRODUCCION

La atresia esofdgica pura o sin fistula, siempre se relaciona
con ausencia de eséfago en el térax debido a una bolsa
esofdgica superior alta y con un segmento esofdgico infe-
rior que es un pequefio diverticulo en el fundus gdstrico
con uno o dos centimetros sobre el diafragma, dando lugar
a una brecha muy larga entre ambos cabos esofdgicos, lo
que obliga a los cirujanos a abandonar cualquier intento
de realizar una anastomosis primaria durante el periodo
neonatal, ya que en la mayoria de los casos es imposible
unir los cabos esofdgicos muy separados.'”

Por esta razén tradicionalmente la sustitucién esofdgica con
estémago, yeyuno, ileon o colon ha sido el tratamiento de
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eleccién para la atresia esofdgica pura desde 1907 cuando
Roux en Francia realizé con éxito la primera interposicién
de yeyuno en un nifio de 11 anos.” "

El uso del colon como sustituto del eséfago fue reportado
por primera vez por Lundblad en Suecia en 1921 cuando
utilizé un segmento de colon transverso isoperistdltico en
un nino de 9 afos también con una estenosis esofdgica por
causticos, el nifio sobrevivié y se alimenté normalmente
hasta la edad de 37 afios cuando murié en un accidente de
automévil.'!! Posteriormente Sandblon en 1948 fue el
primero en utilizar el colon en un recién nacido con atresia
esofdgica y Dale con Sherman en 1955 describen la técni-
ca de sustitucién de colon retroesternal para atresia esofdgica
pura. 11!

A continuacién reportamos el primer paciente pedidtrico
operado en el Hospital de Especialidades del Instituto
Hondurefio del Seguro Social con una interposicién de
colon para una atresia esofdgica pura y que ademds repre-
senta el primero en publicarse en la literatura médica hon-
durefia.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de un producto femenino de 38 sema-
nas de vida gestacional, a quien en un ultrasonido prenatal
realizado el 15 de junio del 2003, se le diagnosticé atresia
de eséfago, razén por la cual se indicé su ingreso al Hospi-
tal de Especialidades del Instituto Hondurefio de Seguri-
dad Social con indicacién de interrupcién del embarazo
via abdominal, lo cual fue realizado al dfa siguiente el 16
de junio de 2003 obteniéndose producto femenino de
2100gr de peso con apgar de 7 y 8 al minuto y cinco mi-
nutos respectivamente. El diagndstico de atresia esofdgica
fue confirmado al no ser posible pasar una sonda de ali-
mentacién French nimero 12 al estémago y observar la
radiografia de térax con ausencia de gas en abdomen. Con
estos datos la recién nacida fue catalogada como pequena
para su edad gestacional y con diagnéstico de atresia de
es6fago tipo I o sea atresia pura de eséfago sin fistula traqueo
esofdgica. El dia 18 de junio de 2003 se le realizé
esofagastomia izquierda y gastrostomia ddndole el alta el
29 de junio de 2003. Se controlé mensualmente en la Con-
sulta Externa de Cirugfa Pedidtrica durante un afio sin pre-
sentar problemas relacionados con su esofagostomia ni
gastrostomfa.

El 22 de junio de 2004 se le realiz6 una interposicién de
colon tranverso retroesternal isoperistdltico con anastomosis
esofagocdlica, gastrocélica y colocdlica todas ellas en un
solo plano (ver figuras 1, 2 y 3).
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Figura No. 1. Se observa el colon tranverso con su pediculo
vascular.

Figura No. 2. El colon se ha colocado retroesternal.

Figura No. 3. Un acercamiento de la anastomosis cervical
esofagocolica.
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El procedimiento duré 4 horas 30 minutos sin ninguna
complicacién y en el postoperatorio la paciente pasé a la
unidad de cuidados intensivos extubada, con triple tera-
pia antibidtica ampicilina, amikacina y clindamicina, ade-
mds de indicaciones de ayuno, ranitidina, gastrostomia
abierta y al dia siguiente se inicié alimentacién parenteral
total.

Al sexto dfa postoperatorio se detectd fistula coloesofdgica
con abundante drenaje de saliva por la region cervical iz-
quierda en el sitio del penrose, que se manejé en forma
conservadora continuando el ayuno y la alimentacién
parenteral con lo cual la fistulo cerré al dia 14 postope-
ratorio. Al dfa siguiente se realizé un trago de bario que
demostré buena permeabilidad de los anastomdsis colo-
esofdgica y cologdstrica sin fistula ni estendsis (ver figu-

ra 4).

Figura No. 4. Radiografia de trago de bario realizado el dia
15 postoperatorio que muestra anastomosis esofagocolica y
cologastrica permeable sin fistula ni estendsis.

El dia 15 postoperatorio se inicié alimentacién por
gastrostomia y el dia 20 postoperatorio se pasé a Sala de
Pediatria B con indicaciones de alimentarla via oral.

El 22 de julio de 2004 después de un mes de estar hospita-
lizada se dio de alta en buenas condiciones, alimentdndose
por boca. Ha sido controlada en Consulta Externa de Ci-
rugfa Pedidtrica mensualmente y actualmente tiene un afio
de postoperada estd asintomdtica y sus estudios radiolégicos
no muestran reflujo ni estenosis.

DISCUSION

La atresia esofdgica pura es una de las principales indica-
ciones de sustitucién esofdgica y su forma de presentacién
es similar a los otros tipos de atresia acompanados de fistu-
la con la caracteristica de que al no haber comunicacién
entre la via respiratoria y la via digestiva una radiografia de
térax con ausencia completa de gas debajo del diafragma
hace el diagndstico definitivo.

El manejo quirdrgico de la atresia esofdgica pura ha sido y
continua siendo controversial entre los cirujanos pediatras
de todo el mundo sobre todo porque existen diferentes téc-
nicas y atin ahora no hay un acuerdo de cual es la mejor
opci6n.7101216

Las diferentes técnicas pueden dividirse en dos grandes gru-
pos: los que utilizan el propio eséfago del paciente y los
que reconstruyen el defecto esofdgico utilizando otra parte
del tubo digestivo. En el primer grupo se basan en la teorfa
que no hay mejor eséfago que el del propio paciente, por
lo que realizan multiples maniobras para tratar de elongar
el eséfago como ser: el uso de dilatadores metélicos, bujias
electromagnéticas, elongacién extratoraxica en etapas de
Kimura, miotomfa de livaditis y dltimamente anastomosis

primaria diferida de Puri.®'¢%°

El segundo grupo lo constituyen los que estdn a favor del
reemplazo esofdgico y afirman que en la mayoria de los
casos en que se logra realizar la anastomosis entre los cabos
esofdgicos, ademds se produce un aumento importante en
la morbilidad debido a un detrimento en la funcién del
mismo, por lo que prefieren realizar una interposicién de
colon, yeyuno, ileon o un tubo gdstrico o una transposi-
cién géstrica.” 421>
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En el caso que se decida conservar el eséfago se realiza dni-
camente la gastrostomfa para alimentar al recién nacido y
desde 1977 Pren Puri introdujo el concepto de no tocar la
bolsa esofdgica superior ya que se ha demostrado que hay
un crecimiento espontdneo de esta bolsa proximal de ma-
nera que permite una anastomosis entre ambos cabos alre-
dedor de las 12 a 20 semanas de vida.®!>17:20.26-28

Uno de los problemas de esta opcidn es que el recién naci-
p p q
do debe permanecer hospitalizado durante todo este tiem-
po con una sonda de succién en el cabo esofdgico proximal
para evitar la bronco aspiracién de saliva, atin cuando hay
descripciones anecdéticas de recién nacidos que han apren-
q
dido a manejar estas secreciones.”*

Cuando se toma la decisién de realizar un reemplazo
esofdgico como en el presente caso ademds de realizar la
gastrostomia para alimentar al recién nacido, realizamos
una esofagostomia que es una derivacién por donde drena
la saliva y esto permite el manejo extra hospitalario del re-
cién nacido hasta el momento que se decide efectuar el
reemplazo esofdgico, que en el caso que presentamos se
realizé al afio de edad tal como lo recomendaron Gross en
1967 y Wasterston en 1971 ya que cualquier intento ante-

rior a esta fecha produce un aumento importante en la
mortalidad. 101

En relacién al sustituto ideal, los criterios pedidtricos son
los siguientes:

1) El sustituto debe funcionar como un conducto efecti-
vo de la boca al estomago.

2) El reflujo de acido géstrico hacia el conducto debe ser
minimo y el sustituto debe resistir esta acidez.

3) El reemplazante no debe interferir con la mecdnica
ventilatoria.

4) El procedimiento debe ser técnicamente adaptable al
nifo.

5) El conducto debe ser colocado sin producir deformi-
dad externa.

6) El conducto debe crecer con el nifio y funcionar du-

rante la vida adulta.®3"%

En el caso que nos ocupa se tomd la decisién de utilizar el
colon por que ademds de ser el mas seleccionado por los
cirujanos pedidtricos de todo el mundo, es el que ha de-
mostrado a lo largo del tiempo cumplir mds, los requisitos
antes mencionados.!!1423:24.30
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La seleccién del colon tranverso, derecho o izquierdo de-
pende de la longitud deseada, del pediculo arterial 6ptimo
y la preferencia del cirujano. En nuestro caso se seleccion
el tranverso por su longitud y en relacién a la posicién
retroesternal versus mediasternal e isoperistdltico versus
antiperistdltico en ambos casos no se han encontrado dife-
rencias significativas y siendo técnicamente mds fécil
retroesternal e isoperistdltico esa fue la conducta que se tomé
al momento de la intervencién.!>1%11:31

Es importante destacar que la cirugfa minimamente invasiva
ya fue utilizada para realizar un reemplazo esofdgico en el
2003 en Alemania por Ure ez 2/ en un paciente con atresia
esofdgica pura con muy buenos resultados.*

En relacién a las complicaciones estas pueden ser tempra-
nas y tardfas y entre las tempranas la mas temida es la
necrosis izquémica del segmento trasplantado que se re-
porta del 3% al 20% y que si no se detecta en forma tem-
prana, en el 100% de los casos es mortal.'*!

La otra complicacién temprana importante es la que pre-
senté nuestra paciente: la fistula de la anastomosis
esofagocdlica que sabemos se debe a que el eséfago proximal
es anastomosado a la parte del colon mas distal al pediculo
vascular y es reportada por la mayorfa de los autores en un
30% pero con rangos que varian desde un 6% hasta 71%
dependiendo de las series.'®!"12%

Afortunadamente esta fistula se cierra con manejo conser-
vador en la mayoria de los casos y atin cuando puede dejar
como secuela un estrechamiento este se resuelve general-
mente con un programa corto de dilataciones esofdgicas.

Las dos complicaciones tardias mds importantes son el co-
lon redundante con obstruccién y el desarrollo de cambios
en la mucosa coldnica del segmento interpuesto que van
desde polipos a condiciones premalignas como displasia y
metaplasia e incluso se han reportado dos casos de carcino-
ma de células escamosas, por lo que es muy importante un
seguimiento frecuente y a largo plazo que incluya estudios
endoscépicos. 101224303435

Para finalizar es importante mencionar que los estudios de
Rintala en Finlandia y Ure en Alemania después de 20 y
26 afos respectivamente de una interposicién de colon
concluyeron ambos que la calidad de vida fue considerada
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como aceptable y aparte de algunos sintomas gastroin-
testinales y respiratorios llevan una vida normal.”-33¢
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