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Resumen 
Introducción: El objetivo del presente trabajo, es informar la experiencia con dos técnicas novedo-

sas para sustituir el esófago cuando la separación de los cabos esofágicos por sustituir no es muy larga. 
Material y Métodos: De 1988 a 2007 se operaron cinco pacientes, dos con la técnica de Schärli y 

tres con técnica de Collis-Nissen. Cuatro de ellos a nivel institucional y uno privado.
Resultados: De los dos pacientes operados con la técnica de Schärli, uno fue por estenósis por 

cáustico con cuatro sustituciones previas (tres de colón y una de yeyuno), con 9 años de evolución con 
crecimiento y desarrollo aceptable; el otro paciente, con atresia de esófago tipo III y asociación VAC-
TER, falleció en forma temprana, por causa no atribuible a la operación. Los tres pacientes operados 
con Collis-Nissen tenían atresia de esófago tipo I, con buena evolución y seguimiento de cuatro, un 
año y el último con dos meses.

Conclusiones: Con ambas técnicas se ha logrado buen resultado, con mínimas complicaciones 
postoperatorias. 
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Replacement of Esofago with Technique 
of Scharli and Collis-Nissen

Abstract
Introduction: The objective of the present work, is to inform the experience with two novel tech-

niques to replace the esophagus when the separation of the esophagus ends to replace is not very long. 
Material and methods: From 1988 to 2007 five patients operated, two with the technique of 

Schärli and three with technique of Collis-Nissen. Four of them at institutional level and one private. 
Results: Of both patient patients with the technique of Schärli, one was by estenosis by caustic 

with four previous substitutions (three of colon and one of yeyuno), with 9 years of evolution with 
growth and acceptable development; the other patient, with atresia of esophagus type III and asso-
ciation VACTER, passed away in early form, by cause nonattributable to the operation. The three 
patients operated with Collis-Nissen had atresia of esophagus type I, with good evolution and pursuit 
of four, one year and the last one with two months. 

Conclusions: With both techniques good result has been obtained, with minimum postoperating 
complications. 

Index words: Substitution of esophagus; Atresia of esophagus; Gastroplastia of Collis-Nissen and Schärli.

Introducción
La sustitución de esófago sigue siendo un 

reto para los cirujanos pediatras, la mayoría de 
los pacientes terminan en un procedimiento 
que involucra al colón, el estomago o el yeyu-
no, para lograr la continuidad del esófago con 
el estómago.1-9 

A pesar de existir estas técnicas sigue sin en-
contrarse la ideal. Desde hace 50 años Collis 
(1957),10 propuso una gastroplastía creando un 
segmento de tubo gástrico dependiendo de la 
curvatura menor que permite el alargamiento 
del esófago, el cual se utilizo inicialmente para 
pacientes con reflujo gastroesofágico y esófago 
corto en adultos; hasta el año de 1991 Ca-
meron,11 acumulo experiencia con esta técnica 
en 79 pacientes pediátricos con excelentes re-
sultados (97%), agregándose el mecanismo 
antirreflujo tipo Nissen. 

En 1995 Evans12 en Londres, utilizo por pri-
mera vez esta técnica para corregir un paciente 
con atresia de esófago tipo I, con 6 centímetros 
de separación a los tres meses de edad, y des-
pués de tres meses a la reparación primaria se 
efectuó el mecanismo antirreflujo de Nissen. 

En el 2002 Kawuahara,13 informa cuatro pa-
cientes con atresia de esófago, dos de tipo III y 
dos de tipo I, pero solo en un paciente utilizo 
esta técnica en forma primaria, con separación 
importante de los cabos a la edad de cuatro me-
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ses con 6 Kg. de peso complementando la téc-
nica con Livaditis en el cabo superior. 

En 1992 y 1996 Schärli14-15 en Suiza, informa 
por primera vez una nueva técnica para elongar 
la unión esofagogástrica mediante un corte ho-
rizontal que va de la curvatura menor al cuerpo 
del estómago, con lo cual logra una elongación 
de 6 a 8 cm. para corregir pacientes con atresia 
de esófago tipo I. 

El objetivo del presente trabajo es informar 
nuestra experiencia con estas dos técnicas nove-
dosas para sustituir el esófago cuando la separa-
ción de los cabos por sustituir no es muy larga.

Materiales y Métodos
De 1988 a 2007 se operaron cinco pacientes, 

dos con procedimiento de Schärli y tres con la 
técnica de Collis-Nissen por el mismo cirujano 
pediatra. Los datos clínicos más relevantes de 
cada paciente se describen a continuación.

Caso 1. Paciente con antecedente de inges-
tión accidental de cáustico a los tres años de 
edad, de 1994 a 1996 se le realizaron tres inter-
posiciones de colón y una de yeyuno, sin otra 
enfermedad asociada. 

A los nueve años de edad, se realiza proce-
dimiento de Schärli por vía retroesternal sin 
mecanismo antirreflujo por tener un estómago 
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muy pequeño por todas las operaciones previas. 
(Figura 1 y 2)

Caso 2. Paciente masculino de 38 semanas 
de gestación, al cual se le diagnóstico una atre-
sia de esófago tipo III, con una brecha amplia 
de los cabos, efectuándose esofagostomía y gas-
trostomía, por tener una malformación ano-
rrectal, en el mismo tiempo quirúrgico se efec-
tuó colostomía. 

A los cinco meses se realiza la anorrectoplas-
tia por abordaje sagital posterior y al año se cie-
rra de colostomía. Corrección de tetralogía de 

Fallot al año y ocho meses y a los dos años re-
implante vesicoureteral bilateral; con toda estas 
patologías se integra una asociación VACTER. 
A los 3 años y con peso de 12 Kg. se realiza la 
técnica de Schärli, vía transhiatal y con meca-
nismo antirreflujo anterior. (Figura 3)

Caso 3. Paciente masculino de término, con 
diagnóstico de síndrome auriculo-cardio-velo-
facial y atresia de esófago tipo I, que a los dos 
días de vida se le realiza gastrostomía y esofagos-
tomía por separación importante de los cabos. 
A los 2 años y con peso de 9.4 Kg. se le realiza 
Collis-Nissen por vía transhiatal. (Figura 4)

Caso 4. Femenino de término, con atresia 
de esófago tipo I, que a los tres días vida se le 
realiza esofagostomía y gastrostomía, sin enfer-
medades asociadas, a los tres años y con peso de 
10 Kg. se le realizo Collis-Nissen por vía trans-
hiatal. (Figura 5)
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Figura 1. Jose Alfredo
Estenosis por Causticos

Figura 2. Jose Alfredo
Estenosis por Causticos

Figura 3. Moises. Atresia de esófago tipo III

Caso 5. Femenino de térmi-
no, con atresia de esófago tipo 
I, se le realizo esofagostomía y 
gastrostomía al día de vida y a 
los 4 meses con peso de 4.7 Kg. 
se le practico Collis-Nissen por 
vía transhiatal. (Figura 6)

TECNICA DE SCHARLI. 
(Figura 7)

La técnica consiste en li-
gar la arteria gástrica izquierda 
próxima a la aorta, ligadura del 
segundo brazo de la arteria gás-
trica izquierda, para lograr una 
longitud de 2 a 3 cm., y un cor-
te oblicuo con grapa lineal a ni-
vel de la curvatura menor para 
obtener otros 4 a 6 cm. 

TECNICA DE SCHARLI TECNICA DE SCHARLI
VIA RETROESTERNAL

TECNICA DE SCHARLI. VIA TRANSHIATAL
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A continuación se realiza una funduplica-
tura anterior para restaurar el ángulo de His y 
piloromiotomía o piloroplastía para facilitar el 
vaciamiento gástrico. 

Dado que la vía retroesternal es más corta se 
prefiere esta, además que disminuye el reflujo 
por los cambios en la presión intratorácica, y se 
deja gastrostomía.14-15

TÉCNICA DE COLLIS-NISSEN. (Figura 8)
Para esta técnica son esenciales 5 pasos. 1. 

Movilización del esófago del hiato, seguida de 
división de los vasos gástricos cortos. 2. Colo-
cación de sonda por el segmento esofágico infe-
rior. 3. Se realiza una gastroplastía vertical con 
grapa lineal que inicia en el fundus gástrico y 
que corre paralelo a la sonda y a la curvatura 
menor. 4. Realización de la funduplicatura de 
360 grados previa sutura continua del estomago 
y neoesófago para cubrir la línea de grapas y 
5. se fija la envoltura de Nissen al diafragma 
y pilares con material no absorbible. Se realiza 
piloroplastía y gastrostomía opcional.12
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Figura 4. Leonardo. 
Atresia de Esófago Tipo I

Figura 5. Jessica. 
Atresia de esófago Tipo I

Figura 6. Linda
Atresia de esófagp Tipo I

Figura. 7

TECNICA DE COLLINS-NISSEN
VIA RETROESTERNAL

TECNICA DE COLLINS-NISSEN
VIA TRANSHIATAL

TECNICA DE COLLINS-NISSEN
VIA TRANSHIATAL

TECNICA DE SCHARLI

Pediatr Surg Int (1992) 7: 101-105
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Resultados
De los dos pacientes con operación de Schär-

li, el paciente con estenósis secundaria a cáusti-
co (Caso Clínico 1), no tuvo ninguna compli-
cación postoperatoria. 

El segundo paciente operado con la misma 
técnica, con atresia de esófago tipo III y asocia-
ción VACTER (Caso Clínico 2), en el control 
radiológico se reporto reflujo gastroesofágico 
mínimo, a los dos meses de haber sido dado de 
alta y comiendo semisólidos, falleció en el lugar 
de origen con cuadro infeccioso gastroenteral y 
respiratorio, no se efectuó autopsia.

De los tres pacientes operados con la técnica 
de Collis-Nissen, dos de ellos (Caso Clínico 4 
y 5), tuvieron dehiscencia parcial de la anasto-
mósis cervical al cuatro y quinto día del 
postoperatorio respectivamente, en ambos ca-
sos cerro espontáneamente sin dejar estenósis 
en dicho sitio. 

Dos pacientes (Caso Clínico 3 y 4), en el 
control postoperatorio mediato y tardío tu-
vieron reflujo gastroesófagico, el cual ha sido 
controlado con medicamentos sin complicacio-
nes secundarias. 

El segundo paciente de Collis-Nissen (Caso 
Clínico 4), al decimotercer día de operado pre-
vio a su alta ingirió pila plana alcalina la cual 
se extrajo a las cinco horas después de su inges-
tión; esta misma paciente a los cuatro meses de 
postoperatorio se reopero por bridas, al quinto 
mes de la operación en el control del esófago-
grama se encontró una estenósis del 50% de la 
luz en el sitio en que se alojo la pila, la paciente 

desde el postoperatorio inmediato pasa semisó-
lidos sin dificultad. 

El tercer paciente con esta misma técnica 
(Caso Clínico 5) tuvo neumotórax mínimo 
en el postoperatorio inmediato, el cual se re-
solvió en 48 horas; al quinto día presento fuga 
de anastomósis la cual cerro espontáneamente; 
al decimonoveno día, reechura del mecanismo 
antirreflujo, posterior al procedimiento esta 
asintomático comiendo papillas y con buen in-
cremento de peso.

Discusión
La técnica de Schärli como ya fue referido se 

propuso para pacientes con separación impor-
tante de los cabos en atresia de esófago tipo I y 
operar entre los 8 y 12 meses de vida.14 

Nosotros la realizamos en un paciente con 
estenósis por cáustico, que no tenia posibili-
dades de efectuar la sustitución con las técni-
cas descritas de colón, estomago o yeyuno, a la 
edad de 9 años por vía retroesternal, sin meca-
nismo antirreflujo por tener un estomago muy 
pequeño con evolución satisfactoria después de 
9 años.

No hemos encontrado informes en la li-
teratura de un caso similar con esta y nin-
gún otra de las técnicas clásicas para susti-
tución de esófago. 

El otro paciente con esta técnica se efectuó en 
un caso complejo por tratarse de un VACTER a 
la edad de tres años, después de la corrección de 
una tetralogía de Fallot, malformación ano-
rrectal y reflujo vesicoureteral, la vía que se uti-
lizo fue transhiatal, ya que previamente se había 
abordado por esternotomía para la corrección 
congénita cardiaca, con mecanismo antirreflujo 
anterior, sin embargo no podemos sacar conclu-
siones de si esta vía de abordaje es buena ya que 
falleció por cuadro diarreico a los dos meses de 
operado. 

En la literatura la técnica de Collis-Nissen 
para la corrección de pacientes con atresia de 
esófago tipo I con separación importante de 
los cabos solo hay dos artículos, el de Evans12 y 
Kawahara13 ambos autores su abordaje además 
de abdominal se realizo toracotomía para efec-
tuar la esofagoplastía, en ninguno de nuestros 
pacientes requirió de abordaje torácico, llevan-
do a cabo la anastomósis a nivel cervical. 

En nuestros pacientes es importante señalar 
que en el primero operado con técnica de Co-
llis (Caso Clínico 3), la vía de abordaje fue 
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Figura 8
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retroesternal y el mecanismo antirreflujo fue 
anterior tipo Thal y no tipo Nissen por factores 
anatómicos y técnicos. 

En los siguientes dos pacientes la técnica se 
realizo tal y como se propuso originalmente. 

Esta técnica parece ser la ideal con mínimas 
complicaciones postoperatorias para pacientes 
congénitos como los ya señalados, pero falta 
acumular mayor experiencia. 

Con ambas técnicas el tiempo quirúrgico 
se reduce en comparación con una sustitución 
de esófago con colón, la cual sigue siendo la de 
elección cuando la separación de los cabos 
esofágicos sea muy larga en problemas con-
génitos o adquiridos.

Conclusiones
En este informe preliminar aun cuando son 

pocos los pacientes el resultado a mediano y lar-
go plazo ha sido satisfactorio.

Las complicaciones postoperatorias en am-
bas técnicas fueron mínimas, ya que considera-
mos que los pacientes fueron bien seleccionados 
en cuanto a la longitud del esófago por susti-
tuir; aun cuando se trate de pacientes operados 
en forma temprana. (Caso 5)
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