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RESUMEN 

A través de los años se han utilizado diferentes técnicas para la sustitución 

esofágica; la vía retroesternal fue  la primera técnica empleada en niños en 

nuestro país. Debido a la ausencia hasta el momento de estudios sobre esta 

técnica  en  la  provincia  y  con  el  objetivo  de  escribir  los  resultados  de  la 

esofagocoloplastia  retroesternal  en  los  niños,  se  realizó  un  estudio 

descriptivo  de  los  22  pacientes  que  fueron  sometidos  a  esofagocoloplastia 

por vía retroesternal en el Hospital Pediátrico Provincial Docente Dr. Eduardo 

Agramonte Piña de Camagüey, desde el 1º de enero de 1994 hasta el 31 de 

diciembre  de  2003,  los  cuales  constituyeron  el  universo  y  la  muestra.  La 

fuente de obtención de datos estuvo conformada por las historias clínicas y 

se confeccionó un modelo para su recolección. Los resultados se procesaron 

por  métodos  de  estadística  descriptiva  y  distribuciones  de  frecuencia.  El 

grupo de edades más representado  fue el de 1a 4 años. La principal causa 

que llevó a la cirugía fue la estenosis esofágica secundaria por la ingestión de 

sustancias cáusticas con 17 niños para el 77, 27 %. Los resultados a  largo 

plazo se consideraron buenos en 16 pacientes para el 72, 73 %. El colon es 

aún uno de  los mejores sustitutos del esófago y  la técnica retroesternal se



acompaña  de  pocas  complicaciones,  por  lo  que  constituye  una  opción 

terapéutica cuando la sustitución esofágica es necesaria. 
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ABSTRACT 

Through the years several techniques for esophageal replacement have been 

used. Esophageal replacement using the colon was the first procedure to be 

adopted for children in our country. The lack of studies on the subject in our 

province prompted us to write this paper, which we did whit the objective of 

describing our procedure to adopted for children in our country. The lack of 

studies on the subject in our province prompted us to write this paper, which 

we  did  with  the  objective  of  describing  our  results.  So  we  conducted  a 

descriptive study of 22 children who were subject to esophageal replacement 

(using  the  colon)  at  the  Dr.  Eduardo  Agramonte  Piña  Provincial  Children's 

Hospital  from January 1994  to December 31st 2003. The 22  children were 

the universe and the sample. Clinical records were the data source. A from 

for  data  gathering  was  devised.  The  results  were  processed  through 

descriptive statistics and  frequency distribution methods. Children aged 14 

was  the  prevailing  age  group.  The main  cause  for  surgery  was  secondary 

esophageal stenosis as caused by caustic fluid ingestion (17 children 77, 29 

%). The long–term results were considered to be good ones (16 patients, 72, 

73 %). The colon makes one % of  the best  substitutes  for  the esophagus. 

And esophagoplasty is still a therapeutic option when esophageal substitution 

is necessary for it is accompanied by few complications. 
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INTRODUCCIÓN 

El  desarrollo  de  la  cirugía  de  esófago  ha  sido  más  lento  que  el  de  otros 

órganos, para ello fue necesario el conocimiento de técnicas que permitieran 

el acceso seguro a estructuras intratorácicas, lo cual no ocurrió hasta el siglo 

XX ya que  los conocimientos de los cirujanos acerca de la función esofágica



fueron  deficientes  hasta  el  advenimiento  de  técnicas  que  permitieron  la 

medición de su funcionamiento normal y anormal. 1, 2 

El destino final de muchas de las enfermedades del esófago que afectan a los 

niños  y  que  en  ocasiones  ponen  en  peligro  sus  vidas,  es  el  reemplazo  de 

dicho órgano. Las enfermedades más frecuentes que motivan su sustitución 

son  la  atresia  esofágica,  la  ingestión  de  sustancias  corrosivas,  los  reflujos 

esofágicos graves y los sangramientos por várices esofágicas. 3, 4, 5 . 

La  sustitución  del  esófago  ha  motivado  históricamente  el  interés  de  los 

cirujanos  siempre ha constituido un  reto para éstos, ya que  la decisión de 

reemplazar el esófago siempre es difícil debido a los problemas técnicos y a 

las complicaciones asociadas a este procedimiento. 4, 6 

La  sustitución  esofágica  ideal  no  ha  sido  encontrada,  pero  en  la  práctica 

quirúrgica  pediátrica  muchos  cirujanos  consideran  la  utilización  del  colon 

como  primera  opción  y  especialmente  el  colon  izquierdo,  por  tener  una 

vascularización más constante y preservar la válvula ileocecal, aunque varios 

autores en  la actualidad prefieren  la  sustitución del esófago con estómago, 

reportando  un  alto  grado  de  éxito,  así  como  su  utilización  en  pacientes 

seleccionados con enfermedades del colon o ano imperforado. 3, 7 

La  vía  retroesternal  para  la  sustitución  esofágica  con  colon  fue  descrita  en 

1955  por  Dale  y  Sherman  y  constituyó  la  primera  técnica  empleada  para 

niños en nuestro país. Este procedimiento resulta más sencillo  y no requiere 

de  toracotomía, aunque tiene como  inconvenientes, ya que es  la  ruta más 

larga desde el abdomen hasta el cuello, puede producir angulación del injerto 

y  además  ocasionar  problemas para  acceder  al  área  cardiaca en  pacientes 

que requieran posteriormente una intervención cardiovascular. 7 

El incremento del empleo de las esofagocoloplastias por vía retroesternal y la 

ausencia  hasta  el  momento  de  estudios    en  la  provincia,  motivaron  la 

realización del presente trabajo. 

MÉTODO 

Se  realizó  un  estudio  descriptivo  de  los  22  niños  que  fueron  sometidos  a 

esofagocoloplastia  por  vía  retroesternal  en  el  Hospital  Pediátrico  Provincial 

Docente Dr. Eduardo Agramonte Piña de Camagüey, desde el 1º de enero de 

1994 hasta el 31 de diciembre de 2003, los cuales constituyeron el universo 

y  la muestra.  La  fuente  de  obtención  de  datos  estuvo conformada  por  las 

historias clínicas de los pacientes y se confeccionó un modelo de recolección



de datos para cada uno de ellos, se estudiaron las siguientes variables: edad, 

sexo,  causas  de  la  intervención  quirúrgica,  complicaciones  y el  resultado  a 

largo plazo a partir de los seis meses de operado. Para los resultados de la 

evolución de los pacientes nos apoyamos en la escala propuesta por García 

Gutiérrez et al: 8 

Bueno: se incluyen los pacientes que se alimentan por la boca sin dificultad, 

no requieren plan de dilataciones y la gastrostomía es retirada. 

Regular:  los  pacientes  que  requieren  hasta  tres  dilataciones  por  año  por 

presentar disfagia causada por la estenosis de la anastomosis cervical, y  la 

gastrostomía no ha podido  retirarse para asegurar una nutrición adecuada, 

así como aquellos en que se ha logrado una deglución normal, sin disfagia, 

después de otras medidas de rehabilitación o tratamiento quirúrgico. 

Malo: en este grupo se ubican los pacientes que presentan serios problemas 

para  la deglución que  impiden una alimentación adecuada y  requirieren un 

plan  de  dilataciones  frecuentes.  Se  incluyen  también  los  pacientes  que 

necesitan otra técnica quirúrgica de sustitución. En este grupo es necesario 

mantener la gastrostomía. 

A todos los pacientes se les realizó preparación del intestino el día anterior al 

acto  quirúrgico  (3:00  p.m.0),  metoclopramida,  irrigación  total  del  tubo 

digestivo con solución salina fisiológica  y antimicrobianos profilácticos. 

La técnica quirúrgica empleada fue la esofagocoloplastia retroesternal. 

Los  resultados  se  procesaron  por  métodos  de  estadística  descriptiva  y 

distribución de frecuencia. 

RESULTADOS 

Con  respecto  a  la  distribución  de  los  pacientes  según  la  edad  y  el  sexo 

predominó el grupo de edades de uno a cuatro años con 11 pacientes para 

un 50 %, seguido del grupo de cinco a nueve años con ocho pacientes para 

el  36,  36  %.  El  sexo  masculino  fue  el  que  mayor  número  de  pacientes 

presentó con 15 para el 68, 18 %, de ellos siete se ubicaron en el grupo de 

cinco a nueve años para el 31, 82 %.



Tabla 1. Distribución de los pacientes según la edad y el sexo 

Grupo  de 

edades 

Masculino  %   Femenino  %   Total  %  

14 años  6  27,27  5  22,73  11  50 

5–9 años  7  31,82  1  4,45  8  36,36 

1014  1  4,55  1  4,45  2  9,09 

+14 años  1  4,55  0  0  1  4,55 

Total  15  68,18  7  31,82  22  100 

Fuente: Formulario 

Las  principales  causas  que  condujeron  a  la  cirugía,  fueron  la  estenosis 

esofágica secundaria a la ingestión de sustancias cáusticas con 17 pacientes 

para el 77, 27 %, en el resto (cinco niños) fue la atresia esofágica para el 22, 

73 %. Gráfico 1. 
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Gráfico 1. Causas de sustitución esofágica 

El  tipo  de  injerto  más  utilizado  fue  el  colon  izquierdo  con  un  total  de  20 

pacientes para el 90, 91 % mientras que el derecho fue empleado solamente 

en dos niños para el 9, 09 %. 

El  tiempo quirúrgico total en 14 pacientes estuvo en un rango entre 181 y 

240 min para el 63, 64 %,  seguido del grupo cuyo rango de tiempo osciló 

entre los 120 y 180 minutos con cinco enfermos (22, 73 %). 

El broncoespasmo fue la única complicación intraoperatoria y se presentó en 

dos niños (9, 09 %), las complicaciones postoperatorias inmediatas halladas 

estuvieron  dadas  por  la  atelectasia  y  el  neumotórax  izquierdo  con  dos 

pacientes para el 9, 09 % respectivamente, mientras que en 18 niños (81,



82  %),  no  existieron  complicaciones.  Las  complicaciones  postoperatorias 

mediatas se presentaron en 10 pacientes para el 45, 46 %, la  fístula de la 

anastomosis cervical con cinco niños para el 22, 73 % fue la más frecuente, 

seguida de la infección de la herida abdominal con tres enfermos para el 13, 

63 %, la neumonía con dos pacientes para el 9, 09 % y el absceso cervical 

superficial se observó en un paciente (4, 45 %), en 12 pacientes (54, 54 %) 

no  existieron  complicaciones  postoperatorias  mediatas;  las  complicaciones 

postoperatorias  tardías  más  frecuentes  fueron  la  oclusión  intestinal  por 

bridas y la estenosis de la sutura cervical en tres niños respectivamente (13, 

63 %), mientras que, la fístula gastrocutánea persistente se presentó en dos 

pacientes para el 9, 09 %. De un total de 22 pacientes, sólo seis (27, 27 %), 

tuvieron  complicaciones  postoperatorias  tardías, mientras  que  en  16  niños 

para el 72, 73 % no se presentaron complicaciones. Tabla 2. 

Tabla 2. Complicaciones 

Fuente: Formulario 

Con relación a los resultados a largo plazo, se consideraron como buenos los 

obtenidos en 16 niños para el 72, 73 %; regular en cinco enfermos para el 

22, 73 % y malo en un niño (4, 55 %). Tabla 3. 

Complicaciones  No. de 

pacientes 

%  

Intraoperatorias 

Broncoespasmo  2  9,09 

Postoperatorias inmediatas 

Atelectasia izquierda  2  9,09 

Neumotórax izquierdo  2  9,09 

Postoperatorias mediatas 

Fístula de la anastomosis cervical  5  22,73 

Neumonía  2  9,09 

Infección de la herida abdominal  3  13,63 

Absceso cervical superficial  1  4,55 

Postoperatorias tardías 

Estenosis de la sutura cervical  3  13,63 

Oclusión por bridas  3  13,63 

Fístula gastrocutánea  2  9,09



Tabla 3. Resultados a largo plazo 

Resultados  No. de 

pacientes 

%  

Bueno  16  72,73 

Regular  5  22,73 

Malo  1  4,55 

Total  22  100 

Fuente: Formulario 

DISCUSIÓN 

La necesidad de cirugía para el reemplazo esofágico continúa disminuyendo 

en  el  mundo,  pues  el  refinamiento  de  los  diferentes  procedimientos,  ha 

logrado  éxito  en  la  conservación  del  esófago  tanto  en  niños  con  atresia 

esofágica  y  extremos  muy  separados,  como  en  aquellos  que  presentan 

lesiones cáusticas del esófago, sin embargo, en el país, aún existen niños, en 

los cuales la sustitución de este órgano es inevitable. 3, 7. 

El  hallazgo  de  que  el  procedimiento  fue  realizado  frecuentemente  en  los 

niños entre uno y cuatro años, se comprende si interiorizamos que en estas 

edades  resultan  muy  vulnerables  en  sufrir  algún  accidente, 

fundamentalmente doméstico. 9 

El hecho de que el sexo masculino fue el más afectado, tanto en pacientes 

con atresias como con estenosis postcáusticos, coincidió con varios autores 

quienes plantean una mayor incidencia de la atresia esofágica en este sexo, 

así como un riesgo dos veces mayor de sufrir accidentes. 7, 9 

A  consecuencia  de  que  en  el  país  la  ingestión  accidental  de  sustancias 

comerciales con componentes cáusticos en los niños, se ve favorecida por la 

presencia cada vez mayor de estas en el hogar y apoyados en la mayoría de 

los  casos  por  el  descuido  en  la  vigilancia  de  los  adultos,  se  aprecia  un 

número  significativo  de  sustituciones  esofágicas  por  esta  causa.  Sin 

embargo,  otras  series,  fundamentalmente  de  países  del  primer  mundo, 

reportan  como  causa  principal  la  atresia  esofágica  que  no  permitió  la 

anastomosis primaria en la etapa de recién nacido. 10 

La sustitución con colon izquierdo fue la más utilizada en el estudio, lo que 

coincide con otros reportes basados en la condición anatómica de poseer una 

vascularización  más  constante,    desde  el    punto  de  vista  técnico,  existen 

menos  dificultades  asociadas  a  la  disección  de  este  segmento  intestinal,



además  de  conservar  la  válvula  ileocecal,  la  cual  es muy  importante  en  la 

fisiología del intestino. 10, 11 

En esta serie, el tiempo quirúrgico total fue muy similar al reportado en otros 

centros  que  realizan  esta  técnica,  aunque  se  ha  disminuido  por  lo  la 

utilización de dos equipos quirúrgicos  simultáneos, el mayor entrenamiento 

de los cirujanos. 2, 3 

Entre  las  complicaciones  más  significativas  en  la  casuística  estudiada,  se 

halló  la  fístula  de  la  anastomosis  cervical  y  la  estenosis  de  la  unión 

esofagocólica. Estos resultados son similares e incluso menores que algunos 

reportes internacionales, donde la fístula y la estenosis oscilan entre 12–76 

% y 20–21 %, respectivamente. 3, 9, 11 

Las causas del surgimiento de estas complicaciones son los trastornos en la 

vascularización del extremo proximal del injerto, daños o empeoramiento del 

suplemento sanguíneo de la pared esofágica y  diferencia de calibre entre el 

injerto y el remanente esofágico. 12, 13 

La  necrosis  del  injerto,  complicación  muy  temida,  se  plantea  que  ocurre 

según algunos reportes entre un 3–20 % de los pacientes intervenidos. 13, 14 

En nuestra serie este evento no se presentó en ningún niño. Consideramos, 

al  igual  que  otros  autores,  que  la  incidencia  de  esta  complicación  es  rara, 

particularmente si se presta atención meticulosa para asegurar que el injerto 

lleve  un  adecuado  riego  sanguíneo  y  los  vasos  no  se  angulen  al  pasar  el 

mismo  por  detrás  del  estómago,  además  de  manipularlo  adecuadamente 

para evitar la obstrucción venosa, lo que puede producir infarto gradual del 

segmento ascendido, semanas o meses después de la cirugía. 15 

La oclusión  intestinal por bridas es también otra complicación reportada en 

esta  serie  como  consecuencia  de  la  laparotomía,  la  cual  ha  sido  descrita 

también  por otras fuentes. 16 

La  atelectasia  y  el  neumotórax  son  complicaciones  que  aparecen  en  esta 

intervención quirúrgica, fundamentalmente en el postoperatorio inmediato y 

principalmente  el  neumotórax,  puede  tener  consecuencias  devastadoras,  si 

no se reconoce inmediatamente. 17, 18 

Los  resultados  a  largo  plazo,  aunque  existen pocos  estudios  que muestran 

los mismos, son  muy similares a la literatura consultada. 1718 En el presente 

estudio, el resultado en  la mayoría de los pacientes fue evaluado de bueno y 

los resultados regulares están dados por estenosis de la sutura cervical, que 

requirieron  un  plan  de  dilataciones  endoscópicas,  y  a  largo  plazo  lograron 

deglutir  una  dieta  normal  por  vía  oral;  en  estos  niños  se  retiró  la 

gastrostomía a los seis meses aproximadamente. En el único paciente cuyo



resultado fue evaluado de malo y  fue necesaria  la reintervención quirúrgica 

cervical  por  estenosis,  que  no  fue  posible  solucionar  con  dilataciones 

endoscópicas.  A  pesar  de  la  reanastomosis  esofagocólica,  la  paciente 

mantuvo  disfagia  por  instalación  de  una  nueva  estenosis  en  el  área  de  la 

sutura. 

El resultado de este estudio coincide con el criterio de Erdoğan et al 3 ya que 

plantean que  la interposición del colon por vía retroesternal, es una opción 

terapéutica a considerar cuando la sustitución esofágica es necesaria. 

CONCLUSIONES 

El grupo de edad más representado fue entre uno y  cuatro años y el sexo 

masculino  fue  el  más  frecuente.  La  estenosis  esofágica  secundaria  a  la 

ingestión  de  sustancias  cáusticas  estuvo  presente  en  el  77.27  %  de  los 

pacientes. Las complicaciones se hallaron mayormente en el postoperatorio 

mediato, y la fístula de la unión esofagocólica,  fue la  más observada. Los 

resultados a largo plazo fueron buenos en  las ¾ partes de los enfermos. 
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