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A qué edad, qué procedimiento quirdargico y qué oérgano utilizar para
sustituir el es6fago en caso de atresia esofagica sin fistula: 35 afios de
experiencia

Dr. Miguel Alfredo Vargas-Gémez

RESUMEN

De 1972 a 2007, se operaron 35 pacientes de sustitucion del esofago por atresia esofagica sin fistula, 19 eran recién nacidos menores de
seis meses (Grupo A), de los cuales fallecieron tres (21%); los 16 restantes después de los seis meses (Grupo B), de éstos, dos fallecieron
(12.5%); la mortalidad global, fue seis de 35 (17.1%).

No hubo mortalidad transoperatoria. En 31 pacientes se utilizé el colon para la sustitucion y en cuatro el estbmago. Se hicieron cinco
grupos de procedimientos quirargicos del 1 al 5. No hubo muertes en los pacientes operados de los Grupos 1, 4 y 5 (9 pacientes); en el
Grupo 2, hubo cuatro muertes de 21 (19%); en el Grupo 3, dos de cinco pacientes (40%). En 14 pacientes que se operaron en los Ultimos
diez afios no hubo fallecimientos; fueron operados después de los tres meses de edad, en anabolismo, sin cardiopatia; se emplearon tres
de los cinco procedimientos quirrgicos con colon o estémago. Tuvieron minimas complicaciones postoperatorias.

Conclusién: Aungue se puede realizar con éxito la sustitucion del es6fago en recién nacidos, lo recomendable es operar después de los
tres meses y seleccionar tanto el procedimiento quirirgico como el érgano para la sustitucion.

Palabras clave: Atresia de eséfago sin fistula, sustitucion de eséfago, técnica de Collis-Nissen.

ABSTRACT

From 1972 to 2007 35 patients with esophageal atresia without fistulae were operated for substitution of the esophagus. Nineteen were
children under six months of age (Group A), six (21%) of which died. The remaining 16 were over six months of age at operation (Group
B), two of which (12.5%) died. Overall fatalities numbered five (17.1%).

There were no deaths during surgery. In 31 patients the colon was used for substitution and the stomach in four. Surgical procedures were
divided into five groups from 1 to 5. There were no deaths in Groups 1, 4 and 5 (nine patients). There were four deaths out of 21 patients
(19%) in Group 2 and two deaths out of five patients (40%) in Group 3. There were no fatalities in 14 patients over three months of age
operated in the last ten years; these were patients in anabolism, without heart disease. Three surgical procedures were used either with
colon or with stomach replacement. They sustained minimal complications.

Conclusion: Esophageal substitution can be performed in neonates but it is best to operate after three months of age provided the right
surgical procedure and organ for replacement are chosen.

Key words: Esophageal atresia without fistula, esophageal replacement, Collis-Nissen procedure.
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cion 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 sustitucion, 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
maés de 5 cm, la sustitucién del es6fago con colon o con
estémago son los métodos mas utilizados &%*. Hay poca
experiencia en la sustitucion con yeyuno ***°, asi como
en esofagoplastia primaria temprana con miotomias de
Livaditis 4% o con variantes como la traccidén externa
del cabo superior, de Kimura #-%%; como la formacion de
un colgajo anterior del cabo superior, de Gough *°y otras
mas %, También hay poca experiencia con traccion de
ambos cabos esofagicos de forma interna 555, Lo mismo
puede decirse de la esfagoplastia primaria diferida % o
de la elongacion de los cabos esofagicos con dilatadores,
sondas mercuriales o bujias electromagnéticas entre otros
%8-63: con movilizacién del es6fago distal que menciona
Lessin %. En la tltima 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 aflos; 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 7072, 0 después de los seis meses como lo
propusieron hace 30 afios Azar y cols. *7; 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 577, Informar
qué porcedimientos quirdrgicos y 6rganos utilizamos para
sustituir el es6fago y proponer alternativas de tratamiento
quirdrgico.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyen los pacientes operados de sustitucion del
esdfago 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 realizé esofagostomia, gastrostomia u otra

operacion previa a la sustitucion de es6fago; edad y peso
al momento de la correccion quirtrgica; procedimiento
quirdrgico utilizado, complicaciones postoperatorias tem-
pranas y tardias; serie esofagocologastrica postoperatoria
para evaluar el resultado de la sustitucion esoféagica y si
hubo reflujo gastroesofagico; tiempo de seguimiento y
resultado final.

El estudio para evaluar el método quirurgico utilizado
para sustituir el es6fago, se dividié en cinco grupos:

Grupo 1. En recién nacidos con persistencia del con-
ducto arterial (PCA) sintomatico, se sustituy6 con colon
0 estdmago a través de una incision toracica izquierda en
el 4° espacio intercostal e incision subcostal izquierda;
la anastomosis del 6rgano interpuesto quedo en posicion
parahiliar izquierda. Este procedimiento quirdrgico ha sido
descrito previamente * (Figuras 1y 2).

Grupo 2. En pacientes sin PCA, se sustituyo el es6fago
con el colon interpuesto en el mediastino posterior. El
colon se paso por el hiato esofagico 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 sustituyo el eséfago
con colon, se hicieron incisiones supraclavicular izquierda
y toracoabdominal desde la axila izquierda hasta la fosa
iliaca derecha con seccion de borde costal y diafragma.
Se paso el pediculo vascular del colon retropancreético,
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Figura 1. Paciente con persistencia de conducto arterioso. Inter-
posicion de colon intratoracico izquierdo.
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Figura 3. Pacientes sin conducto arterioso. Interposicién de colon
via mediastinal posterior transhiatal.

por el orificio para-hiatal izquierdo y del torax al cuello
por un orificio retroclavicular izquierdo en la cupula del
torax. La anastomosis del colon con el esdfago superior se
situo en el cuello, con la técnica de Hendren 18,

Grupo 4. En pacientes con antecedente de una operacion
previa en el térax y con diseccion del mediastino, la susti-
tucion del eséfago se realizd pasando el drgano interpuesto
por via retroesternal, a través de incisiones supraclavicular
izquierda y abdominal en la linea media supra e infraum-
bilical, técnica descrita en varios informes 21314,

Grupo 5. En pacientes con el cabo inferior del eséfago
ciego y situado 3 cm por arriba del diafragma (equivalente
a 3 cuerpos vertebrales), se realiz6 un ascenso gastrico par-
cial con técnica de Collis-Nissen ¢ pasando el estomago
por via mediastinal posterior transhiatal o retroesternal, a
través de incisiones similares a la utilizadas en los grupos
2y 4 (Figura 4).

Figura 4. Técnica de Collis-Nissen.

RESULTADOS

Los 35 pacientes, 19 masculinos y 16 femeninos operados,
se dividieron en dos grupos: A, recién nacidos operados
en forma temprana o antes de los seis meses; Grupo B, 16
operados después de los seis meses. (Cuadro 1)

En 19 pacientes (54.2%) habia malformaciones asocia-
das con un total de 32 anomalias congénitas, ya que dos
pacientes tenian dos anomalias, uno tenia tres anomalias;
otro, cuatro y uno mas, siete malformaciones. Tres de los
que tenian mas de tres anomalias eran asociacion VACTER
(casos 9, 13y 17). Habia anomalias asociadas mayores o
graves: nueve de 35 pacientes tenian cardiopatia congé-
nita, que representa el 25.7 %; con PCA, cinco; dos con
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Cuadro 1. Sustitucion de Es6fago en pacientes con atresia de eséfago sin fistula o Tipo |

0 3
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s § £ 2 &5 § T &0 619 98 S8UEB8 & & & &
1 M No ICR 4allm 16000 B 3 C 2 Fallecio
2 F No 11m 8000 B 3 C 4 Fallecio
3 M No 9m 7600 B 3 C 27 Bueno
4 F No la2m 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 22 Bueno
7 M No No 14d 2750 A 1 C 22 Bueno
8 F Si 1 No 3d 3000 A 1 C 21 Bueno
9 M Si 7 No 4d 2200 A 2 C Fallecio
10 M No 2m23d 2500 A 2 C 2 Fallecié
11 F Si 1 3m5d 2900 A 1 C 18 Bueno
12 F Si 1 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 2m1lod 3750 A 2 C 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 1m1l4d 2480 A 2 C 12 Bueno
19 F Si 1 No 9d 2800 A 2 C 3 1 Fallecio
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 5900 A 2 C 2 10 Bueno
23 F No 4a4d4m 8450 B 2 Cc 1 8 Bueno
24 M No dm4d 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 m 9800 B 2 C 1 6 Bueno
28 F Si 1 AG lad4m 7000 B 4 C 1 7 Bueno
29 M Si 2 2al2d 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 EC.N 2 1 Bueno
35 M Si 1 T la2m 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, malformacion anorrectal;
seis, anomalias vertebrales; s6lo una anomalia en cada
paciente de las siguientes patologias: hernia de Morgani,
broncomalasia bilateral, estenosis del bronquio derecho,
restos traqueobronquiales en segmento esofégico 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 es6fago: A 28
pacientes de los grupos Ay B se les realizd esofagostomia
y gastrostomia; no se efectuaron estas dos operaciones a
siete de 16 del grupo A (la sustitucion del es6fago se realizd
cuando eran recién nacidos). En dos pacientes se habia
hecho una sustitucion retroesternal; en otro, un ascenso
gastrico que fracaso y en uno mas, una toracotomia con
exploracion del mediastino mal indicada (casos 1, 26, 28
y 35); a tres pacientes piloromiotomia por estenosis hiper-
trofica pilodrica infantil (casos 22, 30, 31) (Cuadro 1).

Laedad 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 transoperatoria en los cuatro pa-
cientes del Grupo 1. De 21 pacientes del Grupo 2, murieron
cuatro (19%); del Grupo 3 se operaron cinco pacientes y
murieron dos (40%); de los Grupos 4 y 5 se operaron dos
y tres respectivamente sin fallecimientos.

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

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

Durante la sustitucion del eséfago se encontré una
tumoracion en el antro pilérico en tres pacientes (casos
6, 7'y 8); se reseco en el mismo tiempo quirdrgico

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 el postoperatorio mediato,
entre 12 dias a dos meses tres semanas, por sepsis y pro-
blemas broncopulmonares; cuatro con bronconeumoniay
uno con hemorragia pulmonar que fallecio a los 12 dias de
operado; dos tuvieron reflujo gastrocoloesofagico severo
y uno de ellos ademads, insuficiencia cardiaca y renal. Un
paciente fallecio al afio de operado por sepsis secundaria
a infeccion de vias urinarias y gastrointestinal; ademas,
desnutricion de tercer grado. Radiolégicamente mostrd
colon redundante del segmento interpuesto.

Solo 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-
coldnica 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 1y 3).

Cuadro 3. Complicaciones post-operatorias tempranas mas
graves

Tipo de Complicacién GrupoA  Grupo B

Dehiscencia esofago-colénica por 1 0
isquemia total

Dehiscencia esofago-colénica cervical 3 1
parcial o minima

Bronconeumonia por sepsis
Hemorragia pulmonar

Dehiscenia anastomosis colo-colica
Alteracion en la mecénica de la
deglucion

Total 17 4

U R P o
= R
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Las complicaciones postoperatorias no fatales fueron:
Ulcera del colon interpuesto, oclusion intestinal por bridas,
atelectasia, neumotoérax, derrame pleural, dehiscencia
parcial o minima de anastomosis cervical o colo-célica,
evisceracion, gastroenteritis, alteracion en la mecanica de
la deglucidn y acidosis tubular renal (ATR)

Hubo complicaciones postoperatorias tardias en 16
de 35 (45.7%); de ellos 11 del Grupo A. Las complica-
ciones méas graves Yy 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 esofagocoldnica cervical en tres pacientes (casos 5,
6, 16); estenosis de eséfago por debajo de la anastomosis
cervical por ingestién 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 requiri6 operacion

La serie esofagocolon o gastroduodenal como estudio
de control postopertorio se realiz6 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
maultiples operaciones: correccion 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 nimero signifi-

cativo que permite dar algunas recomendaciones respecto
al criterio quirdrgico.

Se oper6 un paciente promedio por afio, en forma seme-
jante a lo informado por autores de diferentes hospitales
de concentracion #7.

Para decidir cuando operar a estos pacientes, se
sugiere tomar en cuenta el informe de este autor de
1994 % que menciona los primeros 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 solo se habia operado con éxito un recién nacido ™.
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-
titucion 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 1y 2). Se analizaron las
causas de muerte de los pacientes. Una de las conclusiones
fue que el resultado fue satisfactorio. Era prematuro hacer
un analisis comparativo con este nimero 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 eso6fago sin fistula,
lo que increment6 la cifraa 27, con un fallecimiento (caso
21). Lamortalidad fue de dos de 11 (18.1%) para el Grupo
By cuatro de 16 (25%) para el grupo A. Concluimos que
aunque se podia operar con éxito en forma temprana, la
mortalidad fue menor para los de mas de seis meses. Por
tal motivo, a partir del Gltimo paciente que fallecié en
1996 (caso 21 del Grupo A), recomendamaos 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 quirtrgico méas conveniente.

Entre 1997 y 2007, operamos 14 pacientes con éxito,
tanto menores de seis meses como mayores de esa edad:
cinco del Grupo Ay nueve del Grupo B. Incluyendo
los ocho de este informe suman 35 pacientes. Ninguno
se oper0 antes de los cuatro meses de edad. Se realizaron
tres diferentes procedimientos quirdrgicos, utilizando
colon o estdmago y hubo pocas complicaciones postope-
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ratorias tempranas y tardias; se obtuvieron muy buenos
resultados.

Entre los pacientes operados del Grupo B, los dos que
fallecieron fueron los primeros de toda esta serie, de tal
forma que desde 1980 no ha habido fallecimientos en este
grupo; por lo tanto la hipétesis de nuestro informe en 1994
resultaba falsa, de acuerdo a lo sefialado por Waterston en
1976 °, quien menciond que cuatro de cinco nifios con
sustitucion del es6fago fallecieron cuando fueron operados
antes de los seis meses. Esto permite concluir que lo ideal
es operar pacientes mayores de tres meses de vida,
independientemente del procedimiento quirdrgico que se
elijay del 6rgano que se use para la sustitucion. Una buena
técnica quirtrgicay la observancia de las recomendaciones
sefialadas daran minimas complicaciones tempranas y
tardias. Proponemos, como otros autores "5, operar des-

pués de los tres meses, lo que da oportunidad en algunos
pacientes, de que se alarguen espontdnemente ambos cabos
esofagicos y permita realizar una esofagoplastia primaria
diferida o bien, diversos procedimientos sefialados antes,
como el Collis-Nissen con el cual hay poca experiencia
pero con el que hemos tenido buen resultado. Cuando la
distancia entre los cabos esofagicos no se acorta en tres
meses de espera y mide mas de 6 cm, debe considerarse
la sustitucién por colon o estémago.

Cuando hay malformaciones asociadas se eleva la
morbimortalidad. Dos de tres pacientes del Grupo A con
asociacion VACTER (casos 9y 13) fallecieron; en la otra
paciente, el resultado fue malo (caso 17) ya que no se ha
podido resolver quirirgicamente.

Las complicaciones postoperatorias tempranas graves
y fatales fueron isquemia del colon como érgano de sus-

Figura 5. a) Procedimiento quirargico del Grupo 1. Incisiones subcostal y toracica izquierdas. b) Segmento de colon para sustituir el

esofago. ¢) Paciente a los nueve dias del postoperatorio.
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titucion en un paciente, bronconeumonia en tres pacientes
y hemorragia pulmonar.

Otra complicacion 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
fallecié tardiamente y la otra evolucion6 mal a pesar de
habérsele practicado varias operaciones.

El procedimiento quirdrgico del Grupo 1 se realizé en
cuatro pacientes, los detalles de los tiempos quirtrgicos
estdn ampliamente descritos como se sefiald en 1998
3, Cuatro recién nacidos fueron operados por abordaje
toracoabdominal; en dos se ligd el conducto arterial
sintomético; en tres ademas, se resecé una tumoracion
del antro pilorico. El resultado fue excelente con anasto-
mosis del esdfago con el estomago en un paciente; en los
otros tres fue hecha con el colon y quedo 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 afos (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)
causo la pérdida del segmento de colon por interponer;
para evitar otra operacion se eligid otro segmento de colon
con mala circulacion. La consecuencia fue la dehiscencia
postoperatoria de la anastomosis esofagocol6nica cervical
por isquemia, agravada por reflujo gastrocoloesofagico
severo; aungue se controld, el paciente falleci6 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 separacién de los
cabos esofagicos es muy larga; el cabo inferior se localizd
auno 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 quirdrgico 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
latécnica de elecciony se ha informado desde hace varias
décadas. 131314

Los tres pacientes operados del Grupo 5 (casos 29, 33y
34), con seguimiento de cuatro afios para el primero y los
otros dos durante un afio, tuvieron minimas complicaciones
postoperatorias. Pudieron operarse por tener un segmen-
to del es6fago inferior de varios centimetros por arriba
del diafragma y se pudo efectuar un ascenso gastrico
parcial y al mismo tiempo se realizd 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
quirurgico es novedoso. En la literatura internacional s6lo
hay informe de dos pacientes operados de atresia de es6fago
sin fistula con la técnica de Collis-Nissen. 6566

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 quirdrgicos y qué érganos utilizar
para la sustitucion? Si el segmento del eséfago inferior
ciego estda 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 esdfago con
colon por via ortotépica, 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 0 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 tdrax con diseccion en el
mediastino, se puede utilizar una sustitucion del es6fago
con colon o estdmago por via retroesternal.
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